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Nie bojcie sie smierci. To moze dziwnie zabrzmi, Smierc¢ nie moze by¢ smutna i straszna.
Ona jest tak oczywista jak Zycie. Zaprzeczanie temu jest idiotyzmem.
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Dlatego bardzo was prosze: odwagi! Nie bojcie sie zwlaszcza bycia blisko, kochania sie i
— tu was zaskoczeniem — takze umierania.

ks. Jan Kaczkowski
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Szanowni Panstwo
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Epidemiologia i specyfika chorob nowotworowych u dzieci
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WYBRANE ASPEKTY EPIDEMIOLOGII CHOROB NOWOTWOROWYCH
U DZIECI

Choroby nowotworowe sa jednym z nierozwigzanych probleméw wspodtczesnego
$wiata, a wystgpienie choroby onkologicznej jest wydarzeniem krytycznym w Zyciu chorego.
Powoduje nagle wytracenie jednostki oraz najblizszego otoczenia z dotychczasowego
funkcjonowania. Taka sytuacja moze wywota¢ kryzys psychologiczny, a takze zagraza
podstawowym warto§ciom niezbednym dla Zycia cztowieka oraz stanowi zagrozenie dla
samego zycia. Szacuje si¢, ze aktualna liczba zachorowan na $wiecie wynosi ok. 11 min,
a wedhug statystyk Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO - World Health Organization)
w ciggu najblizszych 20 lat wzrosnie dwukrotnie [1].

Choroby nowotworowe diagnozowane de novo dotycza najczgsciej oséb w wieku
starszym 1 dojrzatym. U dzieci zachorowania wystepuja znacznie rzadziej niz u dorostych,
gdyz stanowig jedynie ok. 1% wszystkich zachorowan [2,3]. Mimo, iz odsetek dzieci
zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowa jest nizszy, niz w populacji 0s6b dorostych,
nowotwory sa najczestszg przyczyng zgonow wsrod dzieci tuz po wypadkach, urazach
I zatruciach [4,5].

Wsrod populacji 0s6b ponizej 18. roku zycia w Polsce znajduje si¢ okoto 8 milionéw
0sOb, a posrdéd nich diagnozuje si¢ okoto 1.100-1.200 nowych zachorowan na choroby
nowotworowe rocznie [6].

Poréwnywanie liczby nowych zachorowan pomiedzy réznymi krajami jest utrudnione,

na co ma wplyw rézna struktura wiekowa wystepujaca w kazdym z panstw, ktora moze miec
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wplyw na rozktad zachorowan, ktére sa zalezne od wieku. Aby utatwi¢ porownania dotyczace
zachorowan w poszczegdlnych panstwach, okre§lono tzw. standardowa populacje $wiata,
w ktorej kazda poszczegodlna grupa wiekowa charakteryzuje si¢ idealng liczebnoscia [6,7].

Informacje na temat populacji statystycznej pozwalaja na okreslenie standardowego
wspotczynnika zachorowalno$ci. Jest on obliczany na podstawie danych pozyskanych
z narodowych rejestrow nowotwordéw dzieciecych dzialajacych w kazdym z panstw.

W Polsce rejestr taki dziata od roku 1995. Wspotczynnik powyzszy opisuje liczbe
zachorowan de novo dzielong przez liczbe populacji w danym wieku. Dzigki zastosowaniu
takiego rozwigzania populacje r6znych krajow mozna obiektywnie porownywac migdzy soba
(Tab. 1.) [3,7,8].

Tabela 1. Populacja polska a populacja standardowa Europy [8]

Grupa wiekowa Polska Standardowa
0-4 lata 1780 631 8% 3040 000
5-9 lat 1982614 % 2 666 000
10-14 lat 2425930 7% 2 666 000
15-17 lat 1674 930 4,5% 1710 000
0-17 lat 7 836 799 26,5% 10 109 750

Standaryzowany wspoétczynnik zachorowalnos$ci na biataczki na Imin dzieci w Polsce
w roku 2004 wynosil 35,4, natomiast na chtoniaki 21,2. Poréwnujac te dane z innymi krajami
europejskimi mozna stwierdzié, iz w Polsce notuje si¢ nizszy wskaznik zachorowalnosci na
biataczki, natomiast jest on zdecydowanie wyzszy w przypadku chtoniakéw (Polska 21,2/
Imln, Europa 15,2/ Imln), a takze nowotwordéw zarodkowych (Polska 6,3/1mln, Europa 4,5/1
min) - Tab. Il [8].

Choroby nowotworowe uktadu krwiotworczego - biataczki, sa najczgstszymi
nowotworami wieku dziecigcego w Polsce, stanowiac 26% wszystkich nowotworow
dzieciecych (Ryc.1).

Posrod wszystkich zachorowan na biataczki, zdecydowang wigkszos¢ (80%) stanowi
ostra biataczka limfoblastyczna (ang. acute lymphoblastic leukemia; ALL).

Na drugim miejscu, pod wzgledem czestoSci znajduje si¢ ostra biataczka
nielimfoblastyczna (ang. Acute non-lyphoblastic leukemia; ANLL) wyst¢pujaca u 15-20%
pacjentow (Ryc.1) [2].
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Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego znajduja si¢ na drugim miejscu pod

wzgledem czgstosci wystepowania u dzieci 1 mlodziezy, stanowiac 22% zachorowan. Trzecim

najczesciej wystepujacym nowotworem u dzieci sg chtoniaki - 15% [2].

Tabela Il. Standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci na 1min dzieci i mlodziezy w

Polsce w 2004r [8]

Polska Europa

Bialaczki 35,4 44.0
Chloniaki 21,2 15,2
Nowotwory OUN 29,8 29,9
Nowotwory ukladu 9,3 11,2
wspolczulnego

Retinoblastoma 3,7 4,1
Nowotwory nerek 7,4 8,8
Nowotwory watroby 1,3 1,5
Nowotwory kosci 6,0 55
Miesaki tkanek miekkich 10,6 9,1
Nowotwory zarodkowe 6,3 4,5
Nowotwory nablonkowe 2,7 41
Inne nowotwory 0,4 0,6
Ogolem 134,1 138,5

6% 2%
6% |

8%

=
7%
v

H biataczki
u OUN
i chloniaki
i uktad wspotczulny
u retinoblastoma
| nerki
= watroba
kosci
miesaki
zarodkowe

I nablonkowe

Rycina 1. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych nowotworow u dzieci [2]

15



Epidemiologia i specyfika choréb nowotworowych u dzieci

W ciagu ostatnich 50. lat w Polsce dokonat si¢ ogromny postep dotyczacy diagnostyki
i leczenia choréb nowotworowych u dzieci. Wynikiem tego jest wzrost uzyskanych
catkowitych remisji, liczby trwatych wyleczen oraz wydluzenie przezycia chorych [2].
Przezywalnos$¢ 5-letnia wérod dzieci ze zdiagnozowang choroba nowotworowa szacuje si¢
migdzy 75-79% [9]. W zwiazku ze zwigkszeniem wykrywalno$ci oraz podniesienia poziomu
leczenia, liczba dzieci oraz mtodziezy, ktore przebyty leczenie przeciwnowotworowe wzrasta
z kazdym rokiem. Obecnie grupa ta liczy okoto 10.000 osob. Jest to niezwykle istotne, gdyz
osoby te beda w przyszlosci wymagaty kompleksowego i specjalistycznego monitorowania pod
katem wystgpienia nawrotu choroby, a takze pojawienia si¢ tzw. péznych powiktan leczenia
[10].

SPECYFIKA CHOROBY NOWOTWOROWEJ U DZIECKA

Nowotwory wieku dzieciecego wykazujg bardzo duze zrdznicowanie typu
histologicznego, a takze umiejscowienia anatomicznego, a zapadalnos¢ na poszczegdlne ich
rodzaje jest zdecydowanie odrgbna, niz u 0séb dorostych [8]. Nowotwory, ktore najczgsciej
wystepuja w wieku dziecigcym - biataczki oraz chloniaki - wykazuja si¢ rzadkim
wystepowaniem w populacji oséb dorostych. Natomiast nowotwory czg¢sto wystepujace wsrod
0sob dorostych - rak ptuca, rak zotadka, rak gruczotu sutkowego, rak jelita grubego - rzadko
wystepuja u dzieci [8]. Istnieje réwniez wiele roznic migdzy wystepowaniem np. ogniska
pierwotnego, stadium wykrycia choroby, odpowiedzi na leczenie, czy rokowania mig¢dzy
populacjami oséb dorostych i dzieci. Najwazniejsze odmienno$ci w obu grupach zostaly

zebrane w Tab. 111 [11].

Tabela I11. Roznice migdzy nowotworami wieku rozwojowego oraz dorostych [11]

| Dzieci | Dorosli
Ognisko pierwotne tkanki narzady
Histopatologia nie-nabtonkowe nabtonkowe
Stadium 80% rozsiane lokalne i regionalne
Badanie przesiewowe neuroblastoma- katecholaminy mammografia,
inne- bez znaczenia kolonoskopia,
cytologia
Odpowiedz na leczenie chemio i radio-wrazliwe stabo wrazliwe
Rokowanie >60% 5-letnie przezycie <50% 5-letnie przezycie
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Nowotwory wieku dziecigcego klasyfikowane sa na podstawie rodzaju tkanki z jakiej
powstaly, natomiast u osob dorostych klasyfikacja jest dokonywana na podstawie
umiejscowienia narzagdowego nowotworu [8,12].

Klasyfikacja nowotworow dzieciecych (International Classification of Childhood
Cancer ver. 3 - ICCC) dzieli nowotwory wieku rozwojowego na 12 grup klasyfikacyjnych

(Tab. IV). W zakresie poszczegolnych grup mogg zosta¢ wytonione ewentualne podtypy [8,12].

Tabela IV. Mi¢dzynarodowa Klasyfikacja Nowotworow Dziecigcych, zmodyfikowana w celu
pokazania rzadkich nowotworéw [12]

International Classification of Childhood Cancer (ICCC)
. Bialaczki

1. Chloniaki

I11. Nowotwory osSrodkowego ukladu nerwowego
IV. Nowotwory ukladu wspolczulnego
V. Retinoblastoma
VI.  Guzy nerek
a. Guz Wilmsa, rhabdoid and clear cell sarcoma
b. Rak nerki
c. Inne zlosliwe guzy nerek
VII.  Guzy watroby
a. Hepatoblastoma
b. Hepatic carcinoma
c. Niesklasyfikowane zlosliwe nowotwory watroby
VIIL.  Zlosliwe guzy koSci
IX.  Miesaki tkanek mi¢kkich
X.  Guzy germinalne
XI.  Raki i inne zlosliwe nowotwory pochodzenia nablonkowego
a. Rak kory nadnerczy
b. Raki tarczycy
Rak jamy nosowo-gardlowej
d. Czerniak skory
e. Inne i niesklasyfikowane raki

XIl.  Inne i niesklasyfikowane nowotwory
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Nowotwory rzadkie w populacji dzieci i miodych dorostych wykazuja si¢ coraz
czestszym wystepowaniem. Kryterium histologiczne okresla tzw. nowotwory rzadkie, jako
"ouzy pierwotne o budowie histologicznej typowej dla wieku dorostego" [12]. Przyktadem
takiego nowotworu sg raki pochodzenia nabtonkowego, stanowigce <10% wszystkich rodzajow
klasyfikowanych do konkretnej grupy klinicznej wyrdznionej w ICCC [12].

Specyfika histologiczna nowotworow dzieciecych jest zalezna od wieku dziecka
w momencie zachorowania [13]. W pierwszym roku zycia mozna zaobserwowaé guzy
embrionalne, takie jak nerczak zarodkowy (nephroblastoma), nerwiak zarodkowy wspotczulny
(neuroblastoma) oraz siatkowczak (retinoblastoma). Przetom miedzy 2. a 4. rokiem zycia
dziecka jest szczytem zachorowan na biataczki, posrod ktorych najczestszym rodzajem jest
ostra biataczka limfoblastyczna. U dzieci w wieku szkolnym oraz ws$rdd nastolatkow
najczesciej wystepuja nowotwory tkanek miekkich, guzy ko$ci oraz chtoniaki zaréwno
ziarnicze (HL; Hodgkin lymphoma), jak i te nieziarnicze (NHL; non-Hodgkin lymphoma).
U nastolatkow, a takze mlodych dorostych, mozna zaobserwowaé wystgpowanie nowotworow
nabtonkowych zaliczanych do kategorii guzow rzadkich [13,14].

Gléwnymi czynnikami zwigkszajagcymi ryzyko powstania nowotworéw wieku
dzieciecego s3a osobnicze predyspozycje do powstania choroby, ale takze niektére zespoty
chorobowe, np. polipowatos¢ jelit, wrodzone niedobory odporno$ci oraz przewlekta choroba
zapalna jelit [10]. Oprécz czynnikéw osobniczych (endogennych) ogromne znaczenie majg
czynniki egzogenne (pochodzace ze srodowiska), do ktorych mozna zaliczy¢ promieniowanie
jonizujace, ekspozycje na dym tytoniowy, narazenie na leki alkilujace, rozpuszczalniki w tym
benzen, a takze leki i czynniki biologiczne: chlorambucyl, fenylbutazon, wirusy np. Epstein-
Barr, czy WZW B (Wirusowe Zapalenie Watroby typ B) [15,16].

Rozpoznanie trwania procesu nowotworowego we wczesnym etapie sprawia czgsto
wiele trudno$ci, gdyz objawy bywaja niespecyficzne oraz moga nasladowaé rozne, czgsto
popularnie wystgpujace choroby wieku dzieciecego. Udowodniono, ze tzw. czujnosé
onkologiczna lekarzy rodzinnych ma fundamentalne znaczenie dla wczesnego rozpoznania
choroby, jak rowniez dla p6zniejszego rokowania pacjenta. Dolegliwosci 0 niejasnej etiologii,
ktore si¢ powtarzaja, nawracajg, powinny nasung¢ podejrzenie nowotworu. W Tab. V zebrano
najczesciej wystepujace objawy kliniczne, ktore moga sugerowac podejrzenie nowotworu  u
dzieci [11].

Trudno$¢ we wczesnym rozpoznaniu choroby nowotworowej stanowig powszechnie
wystepujace objawy chorobowe, bardzo czgsto przypominajace schorzenia infekcyjne, np.

goraczka, bol, kaszel, utrata przytomnosci, oslabienie, wymioty, zaburzenia w oddawaniu
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moczu i stolca, a takze hepato- i splenomegalia [14]. Zjawisko to moze by¢ przyczyna
nieprawidlowej diagnozy w poczatkowym okresie choroby. Jednak dostrzec mozna objawy
chorobowe, ktore juz w poczatkowym etapie choroby budza niepokoj onkologiczny zaréwno
lekarzy pierwszego kontaktu, jak i rodzicow, a nalezg do nich miedzy innymi: powigkszenie
si¢ weztow chlonnych, objawy skazy krwotocznej, szybko narastajaca niedokrwisto$¢,

powigkszanie si¢ obwodu brzucha oraz obecno$¢ guza w tkankach [14].

Tabela V. Najczesciej wystepujace objawy kliniczne mogace sugerowa¢ nowotwor u dzieci
[11]

Objawy

Podejrzewana choroba nowotworowa

Przewlekly wyciek z ucha,
nawracajace zapalenie uszu

Rhabdomyosarcoma,
Langerhans cell histocytosis

Przewlekle zaczerwienienie,
bolesnos¢ galki ocznej,
zez, "koci blysk"

Retinoblastoma

Wytrzeszcz galki ocznej,
krwiak okularowy,
zwezenie szpary powiekowej

Neuroblastoma, Rhabdomyosarcoma,
Leukemia,
Retinoblastoma

Poranne bole glowy,

Guzy mozgu

wymioty,
zaburzenia r6wnowagi
Obrzek, Lymphogranulomatosis maligna,
zgrubienie, Lymphoma,
guz okolicy szyi nie odpowiadajacy Leukaemia,
na antybiotykoterapie Rhabdomyosarcoma

Guz brzucha,
"duzy brzuch"

Nephroblastoma,
Neuroblastoma,
Hepatoblastoma,
Lymphoma,
Tumor germinale

Krwawienie z drég rodnych

Rhabdomyosarcoma,
Yolk sac tumor

Obrzek w okolicy kosci lub stawu,
béle kostne,

Osteosarcoma,
Ewing sarcoma,

utykanie PNET (Peripheral Primitive Neuroectodermal
Tumor; Prymitywny Guz Neuroendokrynny _
Leukaemia
Oslabienie, niecheé do nauki Leukaemia,
i zabawy, Lymphoma
blado$¢ powlok skornych
Chudniecie Lymphogranulomatosis maligna,
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zaawansowane stadia pozostatych nowotworow
Niebolesne zgrubienie, Rhabdomyosarcoma
obrzek tkanek migkkich

Charakterystyczng cechg dolegliwosci bolowych wystepujacych w  procesie
nowotworowym jest narastanie poziomu bolu w czasie oraz zmniejszajaca si¢ efektywnosé
lekéw przeciwbolowych [14,17,18,19]. Goraczka, jako poczatkowy objaw choroby
nowotworowej, moze by¢ oporna na podawane leki przeciwgoragczkowe oraz stosowang
antybiotykoterapi¢. Lacznie z tym objawem moga pojawi¢ si¢ nocne bdle kostne mogace
sugerowa¢ nowotwor kosci. Rodzaj zaburzen mikcyjnych moze sugerowa¢ konkretny rodzaj
nowotworu, np. poliuria wystepuje w przebiegu guzow zarodkowych, szyszyniakow oraz
histiocytozy, za$ oliguria i anuria pojawiaja si¢ w przebiegu guzoéw Wilmsa, chloniakow typu
B i neuroblastomy. Biegunka wystgpuje w rozsianej postaci neuroblastomy, chtoniakow
nieziarniczych, histiocytozy X i raka rdzeniastego nadnerczy. Zaparcia natomiast sg
obserwowane przy guzach osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i rdzenia kregowego, a
takze guzéw nowotworowych uciskajagcych okreslone struktury przewodu pokarmowego.
Bardzo czestym objawem wystgpujacym w przebiegu nowotworéw OUN sg wymioty zwigzane
ze wzrostem ci$nienia srodczaszkowego. Uporczywy, nieefektywny kaszel moze sygnalizowac
guz $rodpiersia (HL - Hodgkin's lymphoma; Chtoniak Hodgkina, NHL - Non- Hodgkin's
lymphoma; chtoniak nieziarniczy i neuroblastoma) [14,17,18,19]. W przypadku pojawienia
si¢, a w nastepstwie utrzymywania si¢ badZz narastania alarmujacych objawow klinicznych,
niezwykle istotne jest przeprowadzenie diagnostyki roéznicowej, ktora bedzie uwzgledniala

podioze onkologiczne [14].

GERMINALNE NOWOTWORY U DZIECI - WYBRANE ASPEKTY

Stanowig okoto 3-6,3% wszystkich nowotworow ztosliwych wieku rozwojowego i
wywodza si¢ z pierwotnych komodrek rozrodczych na roznych etapach ich réznicowania [ 3,6,
20].

W Polsce rozpoznaje si¢ rocznie 40-90 przypadkow tych nowotwordw, w tym czesciej
u dziewczynek 1 gldwnie miedzy 1. 1 6. rokiem zycia oraz w wieku dojrzewania 1 u mtodych
dorostych [3,6,20].

Ich rozwojowi sprzyjaja [3,6,20]:

e ataksja-teleangiektazja

e dysgenezja gonad
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polipowato$¢ jelit

o zespot Klinefeltera

e zespot Turnera

e zwigkszone ryzyko wystapienia dotyczy takze chtopcdw z niezstapionymi jadrami.
Objawy kliniczne zalezne sg od [3,6,20]:

¢ lokalizacji ogniska pierwotnego

e obecnosci ewentualnych przerzutow

e stadium zaawansowania choroby.

Ognisko pierwotne moze by¢ usytuowane wewnatrzczaszkowo (10% guzow) lub
pozaczaszkowo (90% guzow) - u dzieci najczesciej w okolicy krzyzowej kregostupa, nastepnie
w jajnikach, jadrach, okolicy zaotrzewnowej (tylna cze¢$¢ jamy brzusznej), Srodpiersiu (klatka
piersiowa), szyi, podstawie czaszki i wewnatrzczaszkowo. Daja przerzuty do pluc, watroby,
weztow chtonnych, mozgu i kosci [3,6,20].

Guzy jajnika moga powodowac [3,6,20]:
e bol w podbrzuszu
e objawy ucisku na sagsiednie narzady (drogi moczowe, przewod pokarmowy)
e objawy ,,ostrego brzucha”.
Guzy zlokalizowane w obrebie jader dajg objawy [3,6,20]:
e powickszenia jadra (zwykle niebolesne)
e uczucia wzrostu ci¢zaru jadra.

Przy lokalizacji w okolicy zaotrzewnowej stwierdza si¢ objawy guza w jamie brzuszne;j.
Guzy okolicy krzyzowej kregostupa - przy wzroscie na zewnatrz od kosci krzyzowej powoduja
znieksztalcenie okolicy krzyzowo-odbytniczej, a przy rozroscie do wngtrza miednicy -
zaburzenia defekacji lub mikcji oraz objawy neurologiczne zwigzane z uciskiem na korzenie
nerwowe (niedowtady, zaburzenia czucia, porazenia konczyn dolnych) [3,6,20].

Guzy zlokalizowane w okolicy $rodpiersiowej ujawniajg si¢ wraz z powigkszaniem
masy guza, przyjmujac postac¢ narastajacej niewydolnosci oddechowej, a u starszych dzieci
poczatkowo moga by¢ bezobjawowe.

Nowotwory germinalne majg zréznicowang budowg histologiczng oraz rézny stopien
ztosliwosci. Wedtug WHO (World Health Organization) sklasyfikowane sg jako guzy [3,6,20]

e nasieniakowate,
¢ nienasieniakowate.

W diagnostyce wykorzystuje si¢ [3,6,20].
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badania laboratoryjne z oceng markerow nowotworowych i funkcji podstawowych
narzadéw oraz z badaniami wirusologicznymi

e Dbadania obrazowe z oceng ogniska pierwotnego i poszukiwanie miejsc ewentualnych
przerzutéw odleglych

e Diopsja tkanki nowotworowej i badanie histopatologiczne

e 0Ocena szpiku kostnego przy podejrzeniu przerzutow do szpiku.

Guzy germinalne fagodne sg leczone wylgcznie operacyjnie [3,6,20].

NOWOTWORY KOSCI U DZIECI —- WYBRANE ASPEKTY

Stanowig 7% wszystkich nowotworoéw u dzieci [3,6,21].

Migsak kosciopochodny (0steosarcoma)
Najczestszy nowotwor kosci u dzieci, ze szczytem zachorowan na 15.-19. rok zycia
(w okresie skoku pokwitaniowego), a ktorego komoérki wytwarzajg tzw. kostning [3,6,21].
Za czynniki ryzyka uwaza si¢ [3,6,21]:
e pacjenci z siatkdwczakiem, z obecng mutacjg genetyczng w komorkach (gen RB1)
e pacjenci z zespotem Li-Fraumeni
e Wczesniejsza radioterapia (wystapienie migsaka w obszarze napromieniania)
e rodziny, w ktorych stwierdzano zachorowania na raka sutka w mtodym wieku lub inne
nowotwory zlosliwe u dzieci i mtodziezy.

Najczgsciej zajmowane s3 kosci Szybko rosngce — przynasady kosci udowej,
piszczelowej i ramiennej, a takze strzatka i koSci plaskie (ko$¢ topatki, kosci miednicy).
Nowotwor czesto daje przerzuty, zwlaszcza do ptuc [3,6,21].

Poczatek choroby jest nietypowy, a objawy czgsto taczone z przebytym urazem, wigc
nowotwor kosci nalezy podejrzewaé w kazdym przypadku niezgodnosci objawéw z
charakterem urazu, przy braku poprzedzajacego urazu oraz gdy dolegliwosci si¢ przedtuzaja.
Objawy nowotworu to [3,6,21]:

e narastanie nat¢zenia bolu

e czeste wystepowanie bolow nocnych

e ograniczenie ruchomosci

e obrzek

e moze by¢ tez wysigk w stawie, gdy proces nowotworowy rozprzestrzeni si¢ na staw

e moze rowniez wystapi¢ patologiczne ztamanie kosci.
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W migsaku kosciopochodnym ocena stadium zaawansowania procesu nowotworowego
dokonywana jest na podstawie [3,6,21]:

e wywiadu

e Dbadania klinicznego

e Dbadania obrazowego.

Podstawowym badaniem w ocenie stopnia miejscowego zaawansowania procesu
nowotworowego (naciekanie kosci i jamy szpikowej) jest badanie za pomocg rezonansu
magnetycznego, co ulatwia precyzyjne okreslenie rozrostu nowotworu w otaczajacych
tkankach oraz ocen¢ stosunku masy nowotworowej do nerwdw 1 naczyn krwiono$nych
[3,6,21].

Podstawowymi badaniami diagnostycznymi sa badania [3,6,21]:
e obrazowe: RTG konczyny, rezonans magnetyczny konczyny, RTG i tomografia
komputerowa klatki piersiowej oraz scyntygrafia kosci
e Dbiochemiczne krwi — do oceny wydolnosci nerek i watroby
e histopatologiczne

Stosuje si¢ leczenie skojarzone - chemioterapia, napromienianie, leczenie chirurgiczne.

Mig¢sak Ewinga

Ztosliwy nowotwor gtownie kosci, ktory moze si¢ jednak pojawia¢ w innych tkankach
[3,6,21]. Wystepuje w kazdym wieku, czesciej u chtopcow, zwykle powyzej 10. roku zycia i
daje przerzuty do ptuc, kosci, czasami do szpiku i optucnej [3,6,21].

Nie zostaty okreslone jednoznacznie czynniki predysponujace do wystgpienia migsaka
Ewinga, jednak sugeruje si¢ uczestnictwo czynnikow genetycznych [3,6,21].

Guz moze si¢ lokalizowac w obrgbie catego koscéca, czgdciej centralnie, w zakresie kosci
miednicy i kregostupa. Najczgséciej zlokalizowany jest w kosci udowej (trzon), piszczelowej,
strzatce, kosci miednicy, kosci tutowia, kregostupa, obojczyku. W przypadku, gdy dotyczy
zebra, objawy mogg sugerowac zapalenie pluc. Objawy migsaka to [3,6,21]:

e bol, obrzgk, ograniczenie ruchomosci konczyny
e sugerujace proces zapalny (,,maska zapalna’) — gorgczka, utrata masy ciata, leukocytoza
(podwyzszenie liczby biatych krwinek krwi), podwyzszone OB.

e zlokalizowany w kregostupie moze wywota¢ objawy ucisku na rdzen kregowy.
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Na podstawie standardowego badania histologicznego trudno jest ustali¢ jednoznaczne
rozpoznanie, ale charakterystyczna jest obecnos¢ antygenu CD99 w badaniu materiatu z biopsji
[3,6,21].

Ze wzgledu na to, ze u ponad 90% chorych z migsakiem Ewinga stwierdza si¢
charakterystyczne zaburzenia genetyczne, w rozpoznaniu czgsto przydatne jest badanie
cytogenetyczne [3,6,21].

Diagnostyka obejmuje te same badania, co przy podejrzeniu migsaka
kosciopochodnego, przy czym pobiera si¢ rowniez szpik do badania [3,6,21].

W leczeniu migsaka Ewinga stosowane sg takie same zasady, jak w przypadku migsaka
kosciopochodnego, czyli terapia skojarzona - chemioterapia przedoperacyjna, zabieg
operacyjny radykalny, chemioterapia pooperacyjna, radioterapia oraz w okreslonych
przypadkach - megachemioterapia z autologiczng transplantacja hematopoetycznych komorek

macierzystych.

NOWOTWORY TKANEK MIEKKICH U DZIECI - WYBRANE ASPEKTY

Migsaki tkanek migkkich stanowig ok. 5-8% wszystkich nowotworéw dziecigcych,
gtownie u dzieci w wieku od 2. do 6. roku zycia oraz od 15 do 19 lat. To réznorodna grupa
szybko rosngcych i wysoce zlo$liwych nowotwordéw, obejmujacych guzy mieéni, tkanki
tacznej, tkanki podporowej i naczyniowej [3,6,21]. Wystepuja praktycznie we wszystkich
miejscach ciata— w obrebie glowy, szyi, w konczynach gérnych i dolnych, w okolicy miednicy
1 ukladu moczowo-pitciowego, a takze w klatce piersiowej 1 okolicach ptuc. S guzami
inwazyjnymi miejscowo, czesto nawracajagCymi W miejscu ogniska pierwotnego oraz
tworzaCymi, najczesciej przez krew, odlegle przerzuty do ptuc, kosci, szpiku i osrodkowego
uktadu nerwowego. W okoto 20% przypadkow w chwili rozpoznania prezentuja rozsiang
posta¢ choroby. Nazwy ich pochodza od tkanki, z ktorej si¢ wywodza [3,6,21]:

e 7z mig$nia gtadkiego — leiomyosarcoma
e 7z mig$nia poprzecznie pragzkowanego — rhabdomyosarcoma,
e 7z tkanki tacznej wtoknistej — fibrosarcoma.
Najczegstszym nowotworem z tej grupy jest migsak prazkowanokomoérkowy
(rhabdomyosarcoma) [3,6,21].
Migsaki tkanek miekkich, gltownie migsak prazkowanokomorkowy, czesciej

wystepuja u dzieci z wrodzonymi wadami osrodkowego uktadu nerwowego, moczo-piciowego,
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przewodu pokarmowego oraz serca. Zwigkszone ryzyko dotyczy takze dzieci z
neurofibromatozg i w rodzinach z zespotem Li-Fraumeni [3,6,21].
Objawy kliniczne sg uzaleznione od lokalizacji nowotworu [3,6,21]:
e przy zajeciu nosogardzieli - nosowa mowa, trudnosci w oddychaniu, zaburzenia
potykania
e przy zajgciu krtani — chrypka
e przy lokalizacji oczodotowe] - wytrzeszcz gatki ocznej, czasem zwegzenie szpary
powiekowej
e w ukfadzie moczowo-ptciowym - zaburzenia oddawania moczu, zast6j moczu,
wodonercze, krwinkomocz, krwiomocz
e przy lokalizacji konczynowej - bole i zaburzenia chodu
e w obrebie jamy brzusznej - bole brzucha utrzymujace si¢ dluzej niz tydzien,
wyczuwalny guz lub obrzek, twardy i mato bolesny przy dotykaniu
Do celéw terapeutycznych oraz  w zalezno$ci od wrazliwosci na chemioterapie
migsaki tkanek migkkich u dzieci dzieli si¢ na nastgpujace grupy guzow [3,6,21]:
e RMS (Migsniakomigsak prazkowanokomorkowy, rhabdomyosarcoma) z korzystnym
rokowaniem,
e RMS z niekorzystnym rokowaniem,
e RMS-like,
e nie-RMS.
Rozpoznanie opiera si¢ na wywiadzie, badaniu fizykalnym, obrazowym
i histopatologicznym oraz na badaniach laboratoryjnych i molekularnych, a leczenie obejmuje

postgpowanie chirurgiczne oraz chemio- i radioterapig¢ [3,6,21].

NOWOTWORY OSRODKOWEGO UKEADU NERWOWEGO (GUZY MOZGU
I RDZENIA KREGOWEGO) U DZIECI - WYBRANE ASPEKTY

Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) stanowiag ok. 20% wszystkich
nowotworow, rozpoznawanych z reguty u dzieci w wieku od 1. do 10. roku zycia, nieco
czesciej u chtopcoéw, jako najczesciej gwiazdziaki (astrocytoma), nastepnie rdzeniaki
(medulloblastoma) i wysciotczaki (ependymoma) [3,6,22].

Przyczyna powstawania guzow mozgu jest nieznana, a zwigkszone ryzyko ich rozwoju

zwigzane jest z niedoborami immunologicznymi, chorobami genetycznymi (nerwiako-
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wiokniakowato$¢ typu I i II, stwardnienie guzowate, zespo6t Li-Fraumeni, choroba von Hippel-
Lindau) oraz dziataniem promieniowania, pestycydow i nitrozamin [3,6,22].
Nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego sg klasyfikowane ze wzgledu na [3,6,22]:
e lokalizacje,
e typ histologiczny,
e stopien zlosliwosci komorek guza.
W przypadku glejakow o niskim stopniu ztosliwosci rozroznia si¢ [3,6,22]:
e typ | —lite guzy z niewielkim naciekiem z otaczajacych tkanek lub bez, ktére mogg by¢
catkowicie usunigte,
o typ Il —lite guzy otoczone strefg izolowanych komoérek naciekajacych tkanki mozgu,
e typ Il — rozrosty rozlane, naciekajace rozlegle bez wyraznego wytworzenia tego guza,

a mozliwos¢ radykalnej operacji jest w tych przypadkach trudna.

Guzy moézgu moga by¢ zlokalizowane w obrebie czaszki powyzej namiotu mézdzku
(nadnamiotowe) lub ponizej w tylnej jamie czaszki, obejmujacej pien médzgu oraz mozdzek
(podnamiotowe) [3,6,22].

U dzieci ponizej 1. roku zycia wiekszo$¢ nowotwordéw zlokalizowana jest w gornej
czgsci mozgu, w wieku pomigdzy 1. a 12. rokiem zycia - w dolnej czg$ci mozgu, a po
pokwitaniu — ponownie w gornej czesci mozgu [3,6,22].

Guzy rdzenia kregowego najczeSciej umiejscawiajg si¢ w odcinku piersiowym,
lgdzwiowo-krzyzowym, rzadziej w odcinku szyjnym i Wyr6znia si¢ wsrod nich guzy [3,6,22]:

e zewnatrzoponowe - okalajace kanal kregowy (zwojak zarodkowy, thuszczak, wtokniak)
e wewnatrzoponowe zewnatrzrdzeniowe - powodujace ucisk rdzenia
e wewnatrzrdzeniowe - niszczace tkanke¢ nerwowa i rosng naciekajaco.
Ze wzgledu na rodzaj komorek, z jakich nowotwory mézgu sa zbudowane, rozréznia
si¢ [3,6,22]:
e gwiazdziaki
e glejaki
e wysciotczaki
e rdzeniaki
e niskozroznicowane guzy neuroektodermalne (PNET)
e nowotwory wywodzace si¢ z pierwotnych komorek rozrodczych.
Guzy podnamiotowe (tylna jama czaszki) to glejaki — pien mozgu oraz

medulloblastoma (rdzeniak) — mo6zdzek. Guzy nadnamiotowe (potkule mozgowe, podwzgorze,
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przysadka, jadra podkorowe, szyszynka) — to glejaki, wysciotczaki, niskozréznicowany guz
neuroektodermalny (PNET), guzy z pierwotnych komorek rozrodczych, czaszkogardlaki oraz
szyszyniaki [3,6,22].

Pierwsze wstgpne objawy moga by¢ stabo zaznaczone i podobne do wystepujacych w
czegstych chorobach wieku dziecigcego. Moga by¢ tez zwigzane ze wzrostem ci$nienia
wewnatrzczaszkowego (poranne wymioty na czczo, bole glowy, rézne objawy neurologiczne -
pojawienie si¢ zeza, zaburzen potykania, zaburzen chodu, utrzymania rownowagi). Czasami
pierwszym objawem sg drgawki lub zaburzenia widzenia [3,6,22].

Guzy zlokalizowane w rdzeniu krggowym daja objawy kliniczne, takie jak [3,6,22]:

e bole grzbietu i konczyn, szczegodlnie w porze nocnej,
e niedowtady konczyn,

e zaburzenia chodu,

e skrzywienia kregostupa,

e zaburzenia czucia i funkcji zwieraczy.

W nowotworach szybko rosnacych objawy pojawiaja si¢ wczesnie przy Stosunkowo
matych rozmiarach guza, a W wolno rosnacych - pojawiaja si¢ w momencie, kiedy rozmiary
guza sg duze [3,6,22]. Ze wzgledu na rozng lokalizacje guzéw wystepuje roéznorodnosé
dodatkowych objawow neurologicznych i1 ogoélnoustrojowych. U niemowlat najczgsciej
stwierdza si¢ [3,6,22]:

e zmiany zachowania - niepokdj, nadpobudliwo$¢, ptaczliwosé i przeczulica
e powickszanie obwodu glowy
e uwypuklenie ciemigczka.

W diagnozowaniu nowotwordéw uktadu nerwowego najwigksza rolg odgrywaja badania
obrazowe, gltéwnie tomografia komputerowa i1 rezonans magnetyczny, pozwalajace na
wykrycie guza oraz okre$lenie jego lokalizacji i rozlegtosci [3,6,22]. Oprocz badan obrazowych
konieczne jest wykonanie badan - dna oka, plynu moézgowo-rdzeniowego,
elektroencefalograficznego, oznaczania stgzenia biomarkerdow nowotworowych (a-
fetoproteina, B-HCG ) oraz biochemicznych w surowicy krwi. W przypadku guzéw o duzej
ztosliwosci (medulloblastoma, ependymoma) wskazane jest badanie szpiku, scyntygrafia koSci
(badanie kos$ci po podaniu znacznika) oraz tomografia komputerowa jamy brzusznej [3,6,22].

W leczeniu niezwykle istotna jest mozliwo$¢ operacyjnego wycigcia catego guza.
Uzupehieniem leczenia chirurgicznego jest w wigkszo$ci nowotworéw mozgu chemioterapia

i radioterapia [3,6,22].
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NOWOTWORY AUTONOMICZNEGO UKLADU NERWOWEGO U DZIECI -
WYBRANE ASPEKTY

Nerwiak zarodkowy wspoélczulny (neuroblastoma)

Neuroblastoma (nerwiak zarodkowy wspoétczulny) to jeden z najczestszych
nowotworow wspotczulnego uktadu nerwowego wieku dziecigcego (ok. 5- 7% wszystkich
nowotworow), gtéwnie matych dzieci, srednio w wieku 2 lat [3,6,22]. W Polsce rozpoznaje
si¢ rocznie okoto 60-70 nowych zachorowan, w tym 25% u dzieci ponizej 1. roku zycia, gdzie
wspoétezynnik wyleczalnosci wynosi prawie 90%. Neuroblastoma czesto jest juz obecna po
urodzeniu, ale rozpoznanie jest stawiane pozniej, kiedy pojawiaja si¢ pierwsze objawy choroby.
Wyrdznia si¢ posta¢ dziedziczng i sporadyczng [3,6,22] .

Dotychczas nie poznano przyczyny neuroblastoma, a jego objawy roznig si¢ ze
wzgledu na lokalizacje guza [3,6,22]. Guz moze rozwijac si¢ wszedzie tam, gdzie znajdujg si¢
embrionalne komorki czesci wspotczulnej uktadu autonomicznego i Objawia si¢ guzem/masami
guzowatymi w obrebie jamy brzusznej albo wokoét rdzenia krggowego, klatki piersiowej, szyi
lub miednicy. Najczestsze umiejscowienia ogniska pierwotnego to: okolica zaotrzewnowa
jamy brzusznej (60-80%), tylne s$rodpiersie (15%), szyja (2-5%), miednica (2-5%)
[3,6,22]. Mnogos¢ prezentacji klinicznych wynika z réznych pierwotnych umiejscowien
choroby, obecnych zaburzen metabolicznych, a przede wszystkim z réznorodnych objawow
spowodowanych przerzutami. Zasadnicze objawy neuroblastoma to [3,6,22]:

e Utrata apetytu,

e nudnosci,

e utrata masy ciata,

e bole brzucha,

e zaparcia,

e trudno$ci w oddawaniu moczu,

e zmiany ze strony oczu: zaburzenia widzenia, brak reakcji zrenic na $wiatlo, opadanie
powiek,

e bole w klatce piersiowej,

e utrudnienia w oddychaniu,

e utrzymujacy si¢ kaszel,

e bodle lub dretwienie dolnych konczyn,

e Dbezwlad,
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niemoznos$¢ stania,
potykanie sie,

bole kosci,
goraczka,
drazliwo$¢,
oslabienie,

bole plecow.

Wsrod objawow klinicznych wyroznia si¢ takze [3,6,22]:

napadowe pocenie,

napadowe zaczerwienienie twarzy,

bole glowy,

kotatanie serca,

nadci$nienie,

wodniste biegunki,

hipokaliemia (obnizZenie stezenia potasu)

nieregularne mimowolne ruchy gatek ocznych
nieskoordynowane ruchy ciata (zespo6t opsoklonii i mioklonii).

Stopien zaawansowania ocenia si¢ wg dwoch systemoOw, opierajac si¢ na ocenie

wielkosci guza, jego lokalizacji, mozliwos$ci resekcji oraz istnieniu ewentualnych przerzutow,

a takze ocenie radykalnosci operacji wycigcia guza oraz zwigzanego z tym zabiegiem ryzyka

dla pacjenta [3,6,22]:

Migdzynarodowej Grupy ds. Oceny Grup Ryzyka w NBL (INRGSS, International
Neuroblastoma Risk Group Stage System)
Miedzynarodowej Klasyfikacji Oceny Stopnia Zaawansowania Neuroblastoma (INSS

International Neuroblastoma Staging System).

Rozpoznanie guza ustala si¢ na podstawie [3,6,22]:

wyniku badania histopatologicznego,

stwierdzenia w szpiku kostnym komorek nowotworowych wskazujacych na
charakterystyke guza z rownoczesnym stwierdzeniem charakterystycznych zaburzen
metabolicznych.

Sposdb postepowania terapeutycznego u dzieci z NBL zalezy od wieku dziecka, stopnia

zaawansowania 1 cech biologicznych choroby [3,6,22]. W przypadku noworodkéw i

niemowlat, przy bezobjawowym guzie nadnercza (stwierdzony prenatalnie) lub u niemowlgcia
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do 90. dnia zycia - postepowanie ogranicza si¢ do obserwacji uwzgledniajacej rowniez
kontrolne badania obrazowe i biochemiczne, a w razie wystgpienia niepokojgcych objawow -
usuwa si¢ guz. W przypadkach nieoperacyjnego guza stosuje si¢ chemioterapi¢ i resekcje
guza, a potem ewentualnie kontynuuje si¢ t¢ sama chemioterapi¢. W przypadku dzieci powyzej
1. roku zycia — w grupie niskiego oraz posredniego ryzyka — zaleca si¢ catkowite usunigcie

guza, a chemioterapie¢ wprowadza w razie wznowy choroby [3,6,22].

Siatkéwczak (retinoblastoma)

To najczgéciej stwierdzany pierwotny zto§liwy guz wewnatrzgatkowy u dzieci (ok. 4
przypadki na 1 milion dzieci rocznie - w Polsce ok. 20-30 nowych przypadkow kazdego roku)
[3,6,22]. Wystepuje w postaci [3,6,22]:

e dziedzicznej (40%) - jedno- lub obustronnie, wieloogniskowej - w wywiadzie stwierdza
si¢ najczesciej rodzinne wystepowanie choroby, ale u niektorych pacjentow moze dojsé
do pojawienia si¢ wrodzonej mutacji przekazanej w komorkach rozrodczych przez
zdrowego wczesniej rodzica,

e sporadycznej (ok. 60%)) - dotyczy tylko jednej gatki oczne;j.

Objawy kliniczne sg zroznicowane w zaleznosci od wieku pacjenta [3,6,23]:

e poczatkowo guz, zwlaszcza umiejscowiony na obwodzie dna oka, moze nie dawac
zadnych objawdow klinicznych

e pierwszym objawem moze by¢ zez

e W bardziej zaawansowanych stadiach choroby - pojawienie si¢ biatego odblasku ze
zrenicy, zaczerwienienie spojowek, zmetnienie ciata szklistego, zmieniona barwa
teczowki, samoistny wylew krwi do komory przedniej oka, stany zapalne gatki ocznej,
jaskra, wytrzeszcz, a nawet zanik gatki oczne;j.

Do oceny zaawansowania choroby stosuje si¢ klasyfikacje dzielagcg proces na
wewnatrz- lub pozagatkowy [3,6,22]:

e przy siatkdwczaku pozagatkowym I stopien zaawansowania dotyczy zasadniczo
choroby wewnatrzgatkowej

e I stopien obejmuje zmiany wewnatrzoczodolowe

e [II stopien jest stwierdzany w przypadkach przerzutdow wewnatrzczaszkowych.

Rozpoznanie opiera si¢ na [3,6,22]:

e Dbadaniu okulistycznym (ocena przedniego odcinka gatki ocznej i dna oka)
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e Dbadania obrazowe: USG, tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny gatek
ocznych i oczodotow, a czasami rowniez catej czaszki.

Sposob leczenia to zabiegi chirurgiczne oraz chemioterapia wielolekowa [3,6,22].

NOWOTWORY NERKI-WYBRANE ASPEKTY

Guz Wilmsa (Nephroblastoma — nerczak ptodowy)

To najczestszy ztosliwy nowotwor nerek u dzieci (ok. 97% nowotworéw tego narzadu
I 7-8% nowotwordow ztosliwych u dzieci) [3,6,23]. W Polsce rejestruje si¢ od 70 do 80 nowych
przypadkow tego guza rocznie, najczgsciej (80%) u dzieci od 2. do 5. roku Zycia, $rednio w
wieku 3,7 lat. W 5% przypadkéw guz rozwija si¢ rownoczesnie w dwoch nerkach i
wspotistnieje wtedy z nefroblastomatozg (zmiany przedrakowe) [3,6,23].

Przyczyny powstawania tego guza nie sa znane, ale u ok. 10% chorych jego
wystepowanie pOwigzane jest z pewnymi zaburzeniami rozwojowymi, jak np. wrodzony brak
teczoOwki (aniridia) oraz liczne zespoty genetyczne wystepujace w mtodym wieku (w 1-2%
przypadkow sg predyspozycije genetyczne) [3,6,23].

Objawy kliniczne sg z reguly mato charakterystyczne, najczesciej jestto guz w obrebie
jamy brzusznej, a co za tym idzie - powigkszanie si¢ obwodu brzucha. Dzieci sg zazwyczaj
w dobrym stanie og6lnym i rzadko widoczne s3 objawy wyniszczenia. Czasami pojawiaja si¢

[3,6,23]:

bole brzucha,

wymioty,
e krwiomocz,

e zaparcia,
e zmniejszenie masy ciala,
e infekcje drog moczowych,
e Dbiegunki,
e brak laknienia,
e objawy ostrego brzucha,
e nadcisnienie,
e nickiedy wystepuja zwyzki temperatury ciata.
Klasyfikacja guzoéw nerek u dzieci wedlug Migdzynarodowego Towarzystwa Pediatrow

i Onkologéw (SIOP — fr. Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique) uwzglgednia zmiany
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mikroskopowe (martwicze) powstate pod wplywem wstepnej chemioterapii i wyrdznia trzy
grupy o okre$lonym stopniu zto§liwosci, co ma wptyw na rokowanie [3,6,23]:

e 0 niskim ryzyku powstawania wznowy i przerzutow

e ryzyku posrednim powstawania wznowy i przerzutow

e wysokim ryzyku powstawania wznowy i przerzutow.

Najczesciej rozpoznanie guza Wilmsa jest mozliwe, gdy guz osigga dos¢ duze rozmiary
I podstawowe znaczenie majg prawidlowo wykonane badania obrazowe - W pierwszej
kolejnosci - ultrasonografia jamy brzusznej i nerek [3,6,23].

W leczeniu stosuje si¢ zazwyczaj cztery cykle leczenia chemicznego
przedoperacyjnego, potem zabieg operacyjny (najczesciej usunigcie chorej nerki) i
chemioterapia tzw. pooperacyjna po zabiegu operacyjnym i zagojeniu si¢ rany [3,6,23].
Niemowleta ponizej 6. miesigca zycia operuje si¢ bez chemioterapii wstepnej [3,6,23]. Mozna

takze zastosowac radioterapi¢ [3,6,23].

PIERWOTNE NOWOTWORY WATROBY- WYBRANE ZAGADNIENIA

Hepatoblastoma (watrobiak zarodkowy)
Najczestszym nowotworem pierwotnym watroby jest watrobiak zarodkowy (ok. 75%
nowotworow watroby, gtownie u matych dzieci ponizej 2. roku zycia) [3,6,23].

Moze wspotistnie¢ z niektérymi zespotami genetycznymi. U niemowlecia stwierdza si¢
powigkszanie rozmiarow brzucha, utrate apetytu, goraczke, wymioty, zottaczke [3,6,23].

U 90% dzieci jest podwyzszone st¢zenie alfa-feto proteiny (AFP) w surowicy krwi
(gtéwne znaczenie u dzieci mi¢dzy 6. miesigcem a 3. rokiem zycia, poniewaz U dzieci
mtodszych jest on fizjologicznie podwyzszony) [3,6,23]. Nalezy wykona¢ rowniez oznaczenie
innych markerow nowotworowych, takich jak: antygen karcyno-embrionalny (CEA) i beta-
HCG. Istotne sa réwniez badania obrazowe: USG, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny. Badania enzyméw watrobowych w poczatkowej fazie choroby zazwyczaj nie
wykazujg zmian [3,6,23].

Leczenie obejmuje chemioterapi¢ przedoperacyjna, zabieg operacyjny oraz

chemioterapi¢ pooperacyjnag [3,6,23].

Hepatocarcinoma (rak watroby)
Bardzo rzadki wsrdd dzieci, wystepujacy gtownie u dzieci starszych, o ztym
rokowaniu [3,6,23].
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Nowotwory glowy i szyi (NGS) to szerokie pojecie obejmujgce zmiany nowotworowe
umiejscowione w gornej czesci uktadu oddechowego i uktadu pokarmowego: warga, jama
ustna, gardto, jama nosowa, krtan. Ze wzgledu na podobienstwo diagnostyczne i terapeutyczne
ujete zostaly w jedna grupe “nowotwory narzadow gltowy i szyi”. Umiejscowienie nowotworu
decyduje o przebiegu klinicznym, jak rowniez o rokowaniu [1].

Zréznicowana anatomia glowy 1 szyi pod wzgledem morfologicznym oraz
czynnosciowym decyduje o jakosci zycia poprzez funkcje, jakie petnig narzady znajdujace si¢
na stosunkowo niewielkiej powierzchni. Uposledzenie waznych struktur utrudnia podstawowe
czynnosci zyciowe, tj. mowa, oddychanie, polykanie, zucie. Moze doj$¢ do uszkodzen funkc;ji
uktadu nerwowego, jak rowniez do zaburzen lub catkowitej utraty zmystow wzroku, smaku,
wechu czy stuchu [1,2].

Z szacunkéw Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC) wynika, iz w 2018
roku na §wiecie na NGS zachorowato ponad 710 000 osob, standaryzowany wedlug wieku
wspolczynnik zachorowalnosci (ASR) wynosit 8,1/10°, co stanowitlo 4% wszystkich
zachorowan na raka, u kolejnych 177 500 (ASR 2,0/10°%) oséb zdiagnozowano raka krtani.
Liczba zgondw na $wiecie z powodu NGS w 2018 roku wynosita ponad 358 500 (ASR 4,0/10°),
z powodu raka krtani blisko 95000 (ASR 1,0/10°), co w strukturze zgonéw stanowito 5%. W
Europie liczba zachorowan na NGS wynosita ponad 121 000 (ASR 9,0/10%), na raka krtani
blisko 40 000 (ASR 2,9/10%), co lacznie stanowi 4% zachorowan na nowotwory zltosliwe.
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Liczba zgonéw w Europie wynosita ponad 53000 (ASR 3,8/10°) z powodu NGS i blisko 20000
z powodu raka krtani (1,2/10°) [3,4].

Nowotwoér zto§liwy narzadow glowy i szyi rozwija si¢ na skutek oddzialywania
czynnikow fizycznych, biologicznych, jak i chemicznych pochodzenia $rodowiskowego.
Udowodnione podtoze egzogenne prowadzace do rozwoju rakéw glowy i szyi, to: palenie
tytoniu zar6wno czynne, jak i bierne, zucie tytoniu, zucie betelu, picie alkoholu
wysokoprocentowego, zakazenia wirusowe 1 grzybicze. Narazone na zachorowanie sg takze
osoby nieprawidtowo odzywiajace si¢ z niedoborami pokarmowymi. Ryzyko wzrasta rowniez
wsrod osob zmagajacych sie z chorobami jamy ustnej oraz u 0s6b nieprawidtiowo dbajacych o

higiene jamy ustnej [5,6,7].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena sytuacji epidemiologicznej w zakresie zachorowalnosci na

nowotwory ztosliwe gtowy i szyi w Polsce i w krajach Unii Europejskiej (UE).

MATERIAL I METODA

Zrodto informacji stanowita baza danych Globocan 2012 [8] oraz Globocan 2018 [9]
Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem, dziatajacej pod auspicjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Agencja ta gromadzi i analizuje informacje o zachorowaniach i zgonach
na nowotwory ztosliwe z 184 krajow, w tym takze z Polski.

Do analizy wiaczono 28 krajow Unii Europejskiej: Austria, Belgia, Bulgaria,
Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia,
Irlandia, Litwa, Luksemburg, Lotwa, Malta, Niemcy, Polska, Portugalia, Rumunia, Stowacja,
Stowenia, Szwecja, Wegry, Wiochy, Wielka Brytania.

Do analiza sytuacji epidemiologicznej w Polsce zostaly wykorzystane rowniez
informacje Krajowego Rejestru Nowotworow [10].

Do oceny obcigzenia nowotworami glowy i szyi zastosowano standaryzowane wedtug
»populacji standardowej $wiata” wspolczynnik zachorowalno§¢ u mezczyzn i kobiet
oddzielnie. Wartosci wspotczynnikéw wyrazono na 100 000 ludnosci. Do oceny roznicy w
zachorowalnos$ci me¢zczyzn i kobiet zastosowano wskaznik mezczyzni/kobiety, ktory obliczono

jako iloraz wspotczynnika zachorowalnosci u mezczyzn 1 kobiet.
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Wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 nowotworom glowy i szyi odpowiadajg kody C00-C14 oraz C32.
Rozpoznania wedlug umiejscowienia nowotworu zostaly zaszeregowane do 4 grup zgodnie z

tabelg I.

Tabela I. Nowotwory gltowy i szyi wedtug klasyfikacji ICD-10

Warga, jama ustna

Nowotwory ztosliwe: wargi, nasady nosa, innych i nieokreslonych czesci jezyka,
C00-C008 podniebienia, dziaset, dna jamy ustnej, innych i nicokreslonych czgséci jamy ustnej, $linianki
przyusznej, innych i nieokreslonych duzych gruczotéw slinowych.

Inne czesci gardla

Nowotwory zlosliwe: migdatka, czgéci ustnej gardta, zachylka gruszkowatego, czesci

ggg:gig krtaniowej gardta, o innym i blizej nicokre§lonym umiejscowieniu w obrebie wargi, jamy
ustnej i gardta.
Nosogardziel
C11 Nowotwor ztosliwy czgéci nosowej gardta
Krtan
C32 Nowotwor ztosliwy krtani
WYNIKI

W 2018 roku w Polsce standaryzowany wspotczynnik zachorowalno$ci na nowotwory
glowy i szyi lacznie wéréd mezczyzn wynosit 25,8/10°. W poréwnaniu z rokiem 2012 nastapit
wzrost wartosci wspotezynnika o 3,5/10°, tj. 0 ponad 16% (Tabela ). Srednia warto$é ASR w
krajach UE byla nizsza niz w Polsce i w 2012 roku wynosita 19,4/10° za$
w roku 2018 — 19,5/10°.

W Polsce u mezczyzn wérdd lokalizacji dominowat rak krtani (w 2018 roku — 9,0/10°)
oraz nowotwory ,,wargi i jamy ustnej” (w 2018 roku — 8,7/10°). Najwiekszy wzrost ASR
odnotowano z powodu nowotwordw ,,innej czesci gardta”, z 4,6/10° do 7,5/10°, tj. o ponad
63%.

W 2018 roku wsérdéd krajow UE najwyzsza wartos¢ ASR z powodu ogotu NGS
odnotowano na Wegrzech — 39,5/10°, najnizsza zaé na Cyprze — 9,3/10°. Polska wraz z Litwa
(ASR — 21,8/10°), Portugalia (ASR — 24,6/10°), Francja (ASR — 27,7/10°), Lotwa (ASR —
28,2/10°), Stowacja (ASR — 32,5/10°) i Rumuniag (ASR — 34,7/10°%) nalezy do krajow

najwyzszego ryzyka zachorowania mezczyzn na nowotwory glowy i szyi.
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Najwiekszy wzrost zachorowalnosci na NGS nastapit w Grecji (o 64%), na Cyprze (o
49%), Lotwie (0 48%), w Szwecji (0 25%), Wielkiej Brytanii (o 25%), Luksemburgu (o 24%),

Francji (0 22%). W Polsce odnotowano 16% wzrost zachorowalno$ci me¢zczyzn na NGS.

Tabela Il. Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnos$ci wsréd mezczyzn na nowotwory
glowy i szyi w krajach Unii Europejskiej w latach 2012 i 2018
C32 C00-C08 c11 C09-C14 Lacznie

Kraje UE % % % % %
2012 | 2018 |, G| 2012 | 2018 |, | 2012 | 2018 | o | 2012 | 2018 | | 2012 | 2018 |, o

Cypr
Szwecja

Finlandia
Malta
Holandia
Wiochy
Austria
Grecja
Irlandia

Niemcy

Wielka
Brytania

Hiszpania
Estonia
Dania

Stowenia

Czechy
Butgaria
Luksemburg
Belgia
Chorwacja
Litwa
Portugalia
Polska
Francja
Lotwa
Stowacja
Rumunia

Wegry
EU-28

| |
| |
| |
| |
| |
FArE
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Ryzyko zachorowania na podstawie wartosci ASR z 2018 roku.

$rednie
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Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci na NGS wérdd kobiet w Polsce w roku
2018 roku wynosit 6,0/10° i byta to warto$é¢ o 42% niz w roku 2012 roku i byt to jeden z

najwyzszych wzrostow zachorowalnos$ci wsrod krajow UE (Tabela I1I).

Tabela 11l. Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci wsrod kobiet na nowotwory
glowy i szyi w krajach Unii Europejskiej w latach 2012 i 2018

C32 C00-C08 C11 C09-C14 Lacznie
2012 (2018 | 9% |2012 | 2018 | % |2012|2018| 9 [2012|2018| 9% | 2012 | 2018

Kraje UE

%

Cypr
Grecja

Litwa
Portugalia
Fotwa

Estonia

bugiia | 05 | o6 | 206

Rumunia

05 | 09 | 88%

Luksemburg 1,1 | 1,2 9%
Malta 28 26 | -7T%

Stowacja 2,4 2,5 4% mm
Wiochy 0,5 07 | 40% | 21 24 | 14%

Stowenia 0,5 0,7 | 40% 2,7 23 | -15% 11 | 11 0%

15% | 08 | 07 | -14%

13 | 13 0% 46 | 43 | 8%

Chorwacja 08 0,7 | -12%
Austria

Finlandia 06 | 08 | 35% | 42 | 43 | 30
Hiszpania 23 29 | 26% 36 | 45 | 249
Irlandia 24 | 30 | 25% 10 | 09 | -14% | 44 | 46 | 50

Szwecja 10 | 0,8 | -21%

Niemcy
Czechy 0,5 06 | 20%

Wielka
Brytania

0,7 0,7 0%

Holandia 02 | 02| o% 18%
Francja 02 | 02 | -15%

Dania 02 | 02
Belgia 02 | 02

Wegry
EU-28

0,6 07 | 17% | 27 2,7 0% 02 | 02 6% 09 | 11 | 22% | 44 | 47

8%

Ryzyko zachorowania na podstawie warto$ci ASR z 2018 roku.

Srednie
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Dominujaca lokalizacja wsrdd kobiet byly nowotwory ,,wargi i jamy ustnej”, w Polsce
w 2018 roku warto$¢ ASR w tej grupie wynosita 2,8/10°. Srednia warto$é ASR w krajach Unii
Europejskiej wérod kobiet w 2018 roku byta na poziom 4,7/10%. Krajem o najwyzszym
wspotczynniku zachorowalnosci byly Wegry (ASR — 10,2/10°), najnizszym natomiast Cypr
( ASR - 1,5/10°). Najwigksza zmiane procentowa zaobserwowano w Grecji (wzrost 0 51%).

We wszystkich krajach Unii Europejskiej NGS wystepuja kilkukrotnie czesciej u

mezczyzn niz kobiet, Srednio blisko 5-krotnie czgéciej (Rycina 1).
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Rycina 1. Wskaznik mgzczyzni/kobiety zachorowalno$ci na nowotwory glowy i szyi w latach
2012 i 2018 w krajach Unii Europejskiej

Najmniejsza réznica w zachorowalno$ci mezczyzn 1 kobiet wystgpowata w Holandii
(1,9 w 2018 .), Szwecji (2,0 w 2018 r), Finlandii (2,4 w 2018 r.), Wielkiej Brytanii (2,7 w 2018
r.). W Polsce roznica ta w analizowanym okresie ulegla zmniejszeniu i w 2018 roku wskaznik
mezczyzni/kobiety wynosit 4,3. Najwigksza roznica w zachorowalnos$ci pomigdzy
mezczyznami i kobietami wyst¢gpowala na Lotwie (9,8 w 2018 r.), Litwie (8,8 w 2018 r.),
Stowacji (8,2 w 2018 r.), w Rumunii (9,1 w 2018 r.) i Portugalii (8,7 w 2018 r.).
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DYSKUSJA

Poszczegodlne lokalizacje nowotworow ztosliwych w obrebie glowy i1 szyi (C00-C14)
wystepuja rzadko. Jednak jako grupa uzupetniona o raka krtani (C32) nowotwory te stanowia
istotny problem zdrowia publicznego. Wyst¢powanie podobnych czynnikow etiologicznych
nowotworow glowy 1 szyi rowniez powoduje, iz w badaniach epidemiologicznych
rozpatrywane sg tacznie.

W 2018 roku na $wiecie na NGS zachorowato ponad 710 000 oséb, a u 177 500
zdiagnozowano raka krtani. Liczba zgondéw na $wiecie z powodu NGS w 2018 roku wynosita
ponad 358 500, z powodu raka krtani blisko 95000. W Europie liczba zachorowan na NGS
wynosita ponad 121 000, na raka krtani blisko 40 000. Liczba zgonéw w Europie wynosila
ponad 53000 z powodu NGS i blisko 20000 z powodu raka krtani [3,4]. W Polsce w 2017 roku
zarejestrowano 4168 nowych zachorowan na nowotwory glowy i szyi i 2224 na raka krtani. W
tym samym roku z powodu NGS zmarto w Polsce 2970 0s6b oraz 1580 z powodu raka krtani
[11].

Wyniki prezentowanych badan wskazaly na istotne rdznice w poziomie
zachorowalnos$ci na NGS w krajach Unii Europejskiej, jak rowniez réznice w Kierunku i
poziomie zmian ich wystepowania. Wsrdd mezczyzn najwyzsza zachorowalnos¢ wystepowata
na Wegrzech, w Rumunii, na Stowacji, Lotwie, we Francji, w Polsce, Portugalii, na Litwie, w
Chorwacji i Belgii. Sposrod krajow o najwyzszej zachorowalnosci znaczgcy wzrost nastgpit na
Lotwie, we Francji, w Polsce, na Stowacji i w Rumunii.

Krajami o najnizszej zachorowalno$ci wérdéd mezezyzn byty: Cypr, Szwecja, Finlandia,
Malta, Holandia, Wtochy, Austria i Grecja. Jednak w 4 panstwach z tej grupy odnotowano
najwyzszy wzrost zachorowan (Grecja, Cypr, Szwecja, Finlandia). Znaczace obnizenie
wspolczynnika zachorowalno$ci odnotowano na Malcie, w Austrii, Niemczech, Hiszpanii,
Belgii, Chorwacji i Portugalii.

Nowotwory regionu gtowy 1 szyi stanowig znacznie wigksze zagrozenie zycia me¢zczyzn
w poréwnaniu z kobietami. Jednak wzrost zagrozenia NGS wsrdd kobiet byt wigekszy niz wsrdd
mezezyzn. Wyniki prezentowanych badan wskazuja na istotnie wyzsza zachorowalno$¢ wérod
mezczyzn we wszystkich krajach Unii Europejskiej. Wskazuja rowniez na istotne rdznice w
tym zakresie pomi¢dzy poszczegdlnymi panstwami.

Krajami o najwyzszej zachorowalnosci wsrdd kobiet byly: Wegry, Belgia, Dania,
Polska, Francja, Holandia, Wielka Brytania, Czechy i Niemcy. We wszystkich wymienionych

panstwach, z wyjatkiem Danii, nastapit znaczny wzrost zachorowalnosci na NGS u Kobiet.
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Najnizsza zachorowalno$ci na NGS byta na Cyprze, w Grecji, na Litwie, w Portugalii,
na Lotwie, w Estonii 1 Butgarii. Podobnie jak u me¢zczyzn najwigkszy wzrost zachorowalnosci
mial miejsce w Grecji, zachorowalno$¢ wzrosta réwniez w Rumunii, na Lotwie, w Hiszpanii,
Szwecji, na Cyprze i we Wloszech.

Podstawowym, a zarazem najlepiej poznanym karcynogenem jest dym tytoniowy, ktory
odpowiada za okolo 80% zachorowan na NGS. Zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a
wystepowaniem NGS zostal udokumentowany w licznych badaniach epidemiologicznych,
ktorych wyniki zostaly zebrane w monografii IARC [12]. Ryzyko zachorowania na NGS
wzrasta wraz z dlugo$cia okresu palenia, jak 1 liczba wypalanych papierosow.

Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsrod mezczyzn w krajach UE jest bardzo
zroznicowane pomiedzy krajami i wynosi od 9,2% w Szwecji do 38,2% na Cyprze. Srednia w
krajach UE to 23,1% mezczyzn codziennie palacych tyton. W Polsce w 2014 roku 28,8%
mezczyzn palito papierosy [13]. W krajach Europy Poétnocnej (Szwecja, Finlandia) niski
poziom rozpowszechnienia palenia tytoniu u mezczyzn korespondowat z niskimi warto$ciami
ASR z powodu NGS, zas w krajach Europy Wschodniej (Wegry, Rumunia, Stowacja, Polska)
wraz z odsetkiem palacych codziennie m¢zczyzn rosta zachorowalno$¢ na NGS. W Grecji 1 na
Cyprze, pomimo najwyzszego wsrod krajow UE odsetka palacych papierosy megzczyzn,
zachorowalno$¢ na NGS byta na najnizszym poziomie, jednak wzrost zachorowalnosci w tych

wlasnie krajach byt najwyzszy w latach 2012-2018.
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Rycina 2. Zachorowalnos$¢ (ASR w 2018 r.) na nowotwory gtowy i szyi i palenie tytoniu (dane
Eurostat, 2014 r.) wsérod mezczyzn w krajach UE
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We wszystkich krajach UE, z wyjatkiem Szwecji, rozpowszechnienie palenia tytoniu
wérod kobiet jest nizsze niz wéréd mezczyzn. Srednio w krajach UE odsetek palacych
mezczyzn jest o 70% wyzszy niz u kobiet. Zwigzek pomigdzy rozpowszechnieniem palenia

tytoniu i zachorowalnoscig na NGS jest wyrazniej widoczny w populacji mezczyzn.
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Rycina 3. Zachorowalno$¢ (ASR w 2018 r.) na nowotwory glowy i szyi i palenie tytoniu (dane
Eurostat, 2014 r.) wsrod kobiet w krajach UE

Wyniki badan epidemiologicznych [14,15] prowadzonych od ponad 30 lat
jednoznacznie dowodza, iz wzrost ryzyka NGS wigze si¢ ze wzrostem ilosci 1 czgstosci
spozywania alkoholu, dowodza rowniez, iz okoto 75% zachorowan na nowotwory
ptaskonabtonkowe narzadow glowy i szyi w krajach Europy i Stanach Zjednoczonych Ameryki
spowodowane jest jednoczesnym paleniem tytoniu i spozywaniem wysokoprocentowego
alkoholu. Ryzyko zachorowania jest wprost proporcjonalne do czestotliwosci i rozmiaru
ekspozycji. Wptyw kazdego z wymienionych czynnikow osobno jest trudny do oszacowania, a
ich kancerogenne dziatanie na organizm cztowieka jest synergistyczne.

[los¢ spozywanego alkoholu rézni si¢ w poszczeg6dlnych panstwach UE. Najwiecej,
powyzej 11 litrow czystego alkoholu na glowe mieszkanca, w UE pije si¢ w Estonii, na Litwie,
w Czechach, Niemczech, Francji, Luksemburgu, Stowenii, Austrii oraz Bulgarii [16].

Codzienne spozywanie 47,5 grama czystego etanolu zwigksza ryzyko nowotworu
gardta 4,5-krotnie, a raka krtani az 7,2-krotnie. Jako kluczowy czynnik wskazuje si¢ gldwnie
alkohol wysokoprocentowy, jednak dowiedziono, ze to wino ma istotny wplyw na wzrost

ryzyka rozwoju choroby. Etanol stanowi znaczace zrodto energii (7,1 kcal/g), odpowiedzialny
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jest za potowg kalorycznego zapotrzebowania u o0sob uzaleznionych od alkoholu. W
konsekwencji zastgpuje potrzebne skiadniki pokarmowe, co prowadzi do niedozywienia u

alkoholikow, ktorzy w grupie chorych na nowotwory glowy i szyi stanowig ok. 40% [17,18].
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Rycina 4. Konsumpcja alkoholu w krajach UE w przeliczeniu na 1 mieszkanca w wieku 15 lat
i wiecej w 2015 roku (dane: WHO HFA-DB)

o N I o

Grecja GGG 6,6

Wichy mes—— 7,1

Malta eeesssssss——— 7,8

Dania NS 0 4
Cypr —— 9,6
EU-28 I 10,1
Belgia MEEEESSSS———— 10,4
Polska mEEEEsss———— 10,5
totwa IS 10,8

Szwecja NI 7,2
Niderlandy me——————— 3,0
Hiszpania N 3,3
Finlandia MEEEES———— 35
W.Brytania meessssss—— 9,3
Chorwacja N 0,9
Portugalia TEEEEEEEEEES——— 10,5
Stowacja T 10,3
Wegry s 10,9
Irlandia A 10,9
Butgaria HEE——— 11,3
Austria I 11,4
Stowenia NS 11,5
Luxemburg S ——— 11,8
Francja I —— 11,9
Niemcy T 12,0
Czechy IEE—— 12,8
Litwa A 14,4
Estonia IS 16,6

Nieprawidlowa higiena jamy ustnej to kolejny czynnik odpowiedzialny za
zachorowania na nowotwory obrebu glowy i szyi. Gldwnie dotyczacy nowotworéw jamy
ustnej. Uszkodzenia mechaniczne i zaniedbania stomatologiczne w polaczeniu z paleniem
tytoniu i/lub spozywaniem alkoholu sa czynnikiem mogacym prowadzi¢c do rozwoju
nowotwordw w obrebie narzadow glowy 1 szyi. Udowodniono, iz utrata ponad dwudziestu
zebow lub uszkodzonych wigcej niz 5, lub zle dopasowana proteza zgbowa przyczyniaja si¢ do
wzrostu ryzyka zachorowania na nowotwor jamy ustnej [5]. Jednym z najwazniejszych
czynnikdw powodujacych niedostatki higieny jamy ustnej, jak réwniez brak systematycznych
kontroli stomatologicznych sg czynniki ekonomiczne [19].

Wyniki badan epidemiologicznych wskazujg, iz za pobudzenie procesu
nowotworowego w niektorych regionach glowy i szyi, a w szczegdlnosci migdatkach
podniebiennych odpowiedzialny jest wirus brodawczaka ludzkiego (HPV, ang. Human
Papilloma Virus). Rozne typy wirusa HPV przyczyniaja si¢ do rozwoju pewnych nowotworow
narzadow glowy 1 szyi, sg to gldwnie rak gardta srodkowego 1 przede wszystkim rak migdatka.

Mig¢dzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem uznata niektore wirusy HPV =za silnie
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kancerogenne w jamie ustnej i gardle sSrodkowym, ograniczone dziatanie w krtani oraz zupetnie
niewykazujgce onkogennego potencjalu w zatokach. Typy wysokiego ryzyka 16 i 18 sa
przyczyng 70% zachorowan na raka szyjki macicy. Przypuszcza si¢, iz wlasnie te typy petnia
kluczowa rolg¢ w rozwoju nowotwordéw narzadoéw glowy i szyi [20,21].

Roznice wystepujace w poziomie, jak rowniez dynamice i kierunkach zmian
zachorowalnosci na NGS pomiedzy krajami Unii Europejskiej wskazujg na wystgpowanie
znacznych réznic w narazeniu na czynniki ryzyka rozwoju tych nowotworéw zwigzanych ze
stylem zycia (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, sposob zywienia, nawyki higieniczne),
narazeniem na czynniki §rodowiskowe (promieniowanie UV), rozpowszechnieniem zakazenia
wirusem HPV, uwarunkowaniami spoteczno-ekonomicznymi, czy zwigzanymi z organizacja

systemu ochrony zdrowia.

WNIOSKI

1. Wyniki  przedstawionych badan  wskazaly na  znaczne  zrdznicowanie
rozpowszechnienia nowotworéw glowy 1 szyi pomigdzy krajami UE. Zrdznicowanie
wystepowato rowniez w zakresie kierunku 1 tempa zmian wspotczynnika
zachorowalnosci.

2. Sytuacja epidemiologiczna zachorowalnosci na nowotwory glowy i szyi we wszystkich
krajach UE rozni si¢ znaczaco w zaleznosci od plci. Zachorowalno$¢ kobiet jest
znacznie nizsza niz mezczyzn. U kobiet stwierdzono wigkszy wzrost zagrozenia
nowotworami gtowy i szyi w analizowanym okresie.

3. Polska na tle krajow UE charakteryzowata si¢ wysokim poziomem zachorowalno$ci na
nowotwory glowy 1 szyi zar6wno u mezczyzn, jak i kobiet. U obu pfci nastgpit wzrost

zachorowalnosci, u kobiet byt to jeden z najwyzszych wzrostow wsrdd krajow UE.
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Nowotwory zlosliwe narzadu rodnego w populacji kobiet miasta Biala Podlaska

— czynniki ryzyka zachorowania
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WSTEP

Pomimo dynamicznego postepu w dziedzinie profilaktyki, diagnozowania, a przede
wszystkim leczenie nowotworow ztosliwych oraz wyniki terapii nie s3 w kazdym przypadku
zadowalajace. Ogromnym wyzwaniem dla systemu opieki medycznej jest aspekt zapobiegania i
leczenia nowotworow ztosliwych, ktory stanowi kluczowy problemem zdrowia publicznego. W
Polsce nowotwory ztos§liwe sg jedng z gtéwnych przyczyn przedwczesnych zgondw w populacji
przed 65. rokiem zycia. Ponad 25% zgondéw mezczyzn i ponad 45% zgondéw kobiet w przedziale
wieku 20 — 64 lat sa spowodowane przez nowotwory [1].

Skuteczna walka z nowotworem i szacowanie potrzeb w obszarze $wiadczen medycznych
powinno by¢ oparte na znajomos$ci sytuacji epidemiologicznej oraz znajomosci w zakresie
nowotworow zto§liwych charakterystycznych dla danego regionu geograficznego [2].

W krajach uprzemystowionych, w statystykach pierwsze miejsce zajmuje rak ptuc,
nastgpnie odpowiednio piersi, prostaty i jelita grubego. Ponad 30% nowotworéw wywolana jest
paleniem tytoniu, a okoto10% rozwija si¢ w wyniku przewlektych infekcji. Wérod krajow srednio
rozwinig¢tych 1 o niskim poziomie zasobow finansowych przewazaja nowotwory zotadka, watroby,
jamy ustnej, a takze szyjki macicy [2].

W XXI wieku problemem w tych krajach sg zmiany zwigzane ze stylem zycia, szczegdlnie
zmiana nawykoéw zywieniowych, siedzacy tryb zycia, wzrost masy ciala, urodzenie pierwszego

dziecka po 30. roku zycia [2].
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Jedna z doskonatych metod walki z chorobg nowotworow3 jest zapobieganie i prewencja.
Woprowadzenie tych dziatan umozliwia zredukowanie ryzyka wystepowania niektérych odmian
raka, tj.: raka szyjki macicy, jajnika czy raka endometrium [1].

Profilaktyka pierwszego stopnia (pierwotna) jest to zapobieganie nowotworom zto$liwym
poprzez podjgcie dziatan, wpltywajacych na obnizenie ryzyka zachorowania [1]. Jej glownym
zadaniem jest skuteczne zmniejszenie umieralnosci oraz zapadalno$ci na nowotwory zlosliwe
poprzez zebranie 1 skupienie si¢ na czynnikach majacych wptyw na: rozwdj choroby, poznanie
mechanizmow jej rozwoju oraz promowanie zachowan sprzyjajacych zdrowiu. Obok prewencji
pierwotnej ogromne znaczenie przypisuje si¢ rowniez prewencji wtornej, ktoéra polega na
skryningu. Umozliwia wykrywanie stanow we wczesnym stadium choroby. Nalezy pracowac nad
swiadomoscia, ze nowotwor wezesnie wykryty przektada si¢ na wigksze szanse wyleczenia. Ma to
wplyw réwniez na minimalne ryzyko powstania przerzutoéw czy wznowy stanu chorobowego, co
tacznie wptywa na wydtuzenie Zycia i poprawe jego komfortu. Podawanie réznego rodzaju
naturalnych albo syntetycznych substancji wptywajacych na zmniejszenie ryzyka wystgpienia raka
lub prawdopodobienstwo wystgpienia odnowy choroby nosi nazwe chemioprewencji [1].

Postep wiedzy medycznej spowodowat miedzy innymi wprowadzenie unowocze$nionych
metod znieczulania, co zwigkszylo mozliwosci w przeprowadzaniu bezpiecznych operacji
chorych. Dzigki temu wykazujemy rowniez bezpieczniejsza i skuteczniejszg walke z zakazeniami.
Wysokospecjalistyczny sprzet do badan obrazowych, umozliwia precyzyjniejsza lokalizacje
zmian i ich ocene [1].

Dalszy postep dotyczacy kontrolowania nowotworow zto§liwych w Polsce wynika tylko z
wielokierunkowych dzialan obejmujacych profilaktyke pierwotng dotyczaca rzucenia palenia,
dbania o prawidlowa mase¢ ciala, utrzymywanie aktywnosci fizycznej na okreslonym poziomie
spozywanie odpowiedniej 1losci warzyw i owocow 1 ograniczeniu do minimum produktéw thuszczy
pochodzenia zwierzgcego, ograniczenia ilosci spozywanego alkoholu, a takze wunikania

promieniowania stonecznego w nadmiarze [1].

CEL PRACY

Poznanie poziomu wiedzy kobiet na temat czynnikow ryzyka zachorowan na nowotwory

ztosliwe drog rodnych.
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MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone za posrednictwem autorskiego kwestionariusza ankiety.
Badaniem zostaly objete kobiety, ktore wyrazily dobrowolng zgode na uczestnictwo w
anonimowym badaniu ankietowym.

Warunkiem, od ktorego zalezato uczestnictwo w badaniu byt obowigzek ukonczenia 18.
roku zycia. Badanie zostalo przeprowadzone w wojewodztwie lubelskiem wsroéd kobiet
zamieszkujacych obszar miasta Biata Podlaska.

Ankieta zostala podzielona na dwie czgSci. W pierwsze] czeSci zostal zawarty
kwestionariusz osobowy zawierajagcy pytania zwigzane z czynnikami socjo -ekonomicznymi.
Druga czes¢ sktada si¢ z pytan na temat czynnikow ryzyka chorob nowotworowych oraz zagadnien

z tym zwigzanych.

WYNIKI

Ponad polowa 0sob, ktore wyrazity che¢ uczestnictwa w badaniu jest w grupie wiekowej
od 18 do 25 lat - 57,28% (n=59). Druga pod wzglgdem licznosci jest grupa osob w wieku od 26 do
36 lat - 30,09% (n=31). Najmniej liczne sa osoby w wieku od 37 do 57 lat - 12,62% (n=13). Osoby
powyzej 50. roku zycia nie braly udziatu w badaniu.

Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet uczestniczacych w badaniu posiada wyksztatcenie wyzsze
- 73,78%. Niewielki odsetek uczestniczek posiada wyksztatcenie zawodowe - 15,53% (n=16) lub
$rednie - 10,67% (n=11).

Prawie potowa badanych ocenita swoj poziom wiedzy na poziomie dobrym - 43,68%
(n=45), a nawet, bardzo dobrym - 19,41% (n=20). Pozostale osoby ocenialy swoja wiedz¢ na
poziomie przecigtnym - 25,24 (n=26) i stabym - 11,65% (12).

Badane osoby korzystaly gléwnie z dwoch dominujacych Zrédet. Pierwszym z nich jest
prasa - 43, 68% (n=45) oraz internet - 37,86% (n=39). Zrodta, takie jak telewizja (11,65%), gazetki
informacyjne (6,7%) oraz informacj¢ zaczerpnigte podczas rozmowy ze znajomymi byly
wybierane zdecydowanie rzadziej.

W pytaniu dotyczacym przeprowadzania konsultacji z lekarzem ginekologiem ponad

potowa badanych odpowiedziata, ze odbywa takie konsultacj¢ co najmniej raz w roku -60,19%
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(n=62). Druga grupe stanowity kobiety, odwiedzajace gabinet ginekologiczny przynajmniej raz na
3 lata - 21,35% (n=22). Niewielki odsetek odwiedza gabinet ginekologiczny co pot roku (7,76%)
lub w uzasadnionych sytuacjach (4,85%).

Ponad potowa uczestniczek badania nie miata szczepienia przeciwko HPV - 57,28% (n=59)
lub nie wie, czy miato wykonane w mtodosci szczepienie - 29,12% (n=30). Tylko niewielki odsetek
badanych kobiet byto zaszczepionych przeciwko HPV - 13,59% (n=14).

Praktycznie wszystkie badane kobiety stwierdzity, ze potrafig samodzielnie przeprowadzié
badanie piersi pod katem prewencji przeciwnowotworowej. Pozytywna odpowiedz zostala
wybrana przez - 97,08% (n=100) o0sob.

Ponad potowa respondentek nie wykonuje badania cytologicznego - 58,25% (n=60) lub
wykonuje je przynajmniej raz w ciggu 3 lat - 24,27% (n=25). Tylko niewielki odsetek badanych
kobiet wykonuje badanie przynajmniej raz w roku - 12,62% (n=13) lub co 6 miesiecy - 4,85%
(n=5).

Wedlug badanych respondentek najczgstszym objawem wskazujacym za zakazenie
wirusem HPV sg zmiany skorne w postaci brodawek - 66,01% (n=68) oraz nieprzyjemny zapach
$luzu - 45,63% (n=47).

Praktycznie wszystkie uczestniczki badania stosuja formg¢ antykoncepcji. W badanej grupie
najczesciej spotykano sie z przyjmowaniem tabletek antykoncepcyjnych - 41,74% (n=43) oraz
uzywaniem prezerwatyw - 28,15% (n=29). Pozostate respondentki wybieraly rowniez plastry
hormonalne - 10,67% (n=11) lub miaty zatozong spirale domaciczng - 7,76% (n=8). Dok}adnie
11,65% kobiet stwierdzilo, ze nie uzywa zadnej formy antykoncepcji.

Prawie potowa badanych kobiet posiada statego partnera seksualnego - 45,63% (n=47).
Praktycznie druga potowa respondentek odbywa przygodne kontakty seksualne - 38,80% (n=41).
Tylko 15% respondentek przyznato ze obecnie ma abstynencj¢ seksualng.

Najczesciej wskazywanymi czynnikami sprzyjajacymi rozwojowi chorby nowotworowe;j
w badanej grupie byto palenie wyrobow tytoniowych (86,40%), zaburzenia hormonalne (64,07%),
mutacje genetyczne (64,07%). Prawie potowa badanych wskazywata rowniez czynniki, takie jak
przyjmowanie antykoncepcji hormonalnej (46,60%) lub stres (41,74%).

Tylko 36,86% badanych kobiet stwierdzilo, ze wykonuje badania profilaktyczne w

kierunku choréb nowotworowych. Pozostate - 63,10% nie widzi takiej potrzeby.
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W pytaniu dotyczacym objawoéw mogacych swiadczy¢ o zmianie nowotworowej w piersi
badane osoby najczgsciej wybieraly objawy, takie jak wyczuwalny palpacyjnie guzek, wyciek z
sutka, zmiany w okolicy sutka. Mniej niz potowa wybierata odpowiedzi ,takie jak zmiana wielkos$ci
piersi, owrzodzenia w okolicy piersi. Sporadycznie wybierane byty objawy, takie jak zmarszczenie
skory wokot piersi, zmiana koloru skory w okolicy piersi lub wysypka w okolicach sutka.

Tylko niewielki odsetek badanych kobiet mial styczno$¢ z chorobg nowotworowg w
rodzinie - 11,65% (n=12).

Doktadnie potowa badanej grupy stwierdzita, ze samobadanie piersi powinno by¢
przeprowadzone co najmniej raz w miesigcu -51,45% (n=53). Druga pod wzgledem czestosci
wyboru byt czas, co najmniej raz na pot roku - 24,27% (n=25). Pozostale respondentki stwierdzity,
ze badanie powinno by¢ przeprowadzane co najmniej raz na rok - 14,56% (n=15). Pozostate
uczestniczki nie wiedziaty, jaki jest zalecana czgstotliwos$¢ badania.

Niewiele ponad polowa wuczestniczek badania miata przeprowadzone badanie
mammograficzne piersi - 57,28% (n=59).

Badanie nie wykazato istotnie statystycznego zwigzku miedzy zachorowaniami w rodzinie

a czestotliwoscig prowadzonych konsultacji ginekologicznych.

Tabela I. Zachorowania w rodzinie a czgstotliwo$¢ prowadzonych konsultacji ginekologicznych

Zachorowanie w Brak zachorowan
rodzinie
Przynajmniej raz w ciagu 6 miesiecy 6
Przynajmniej raz w ciagu roku 3 60
Przynajmniej raz w ciagu 3 lat 4 18
W uzasadnionych przypadkach 5
Nie wykonuje 5 1

xZ,,13,986 = <)(§’05;4 = 7,543

Nie wystegpuje istotnie statystyczna zalezno$¢ wskazujaca na to, by wyksztatcenie miato

wplyw na czestotliwos$¢ wizyt w gabinecie ginekologicznym.
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Wyzsze Zawodowe Srednie
Przynajmniej raz w ciagu 6 miesiecy 6 0 2
Przynajmniej raz w ciagu roku 49 8 5
Przynajmniej raz w ciagu 3 lat 15 4 3
W uzasadnionych przypadkach 2 2 1
Nie wykonuje 4 2 0

x2117,03859 = <x20s.4 = 59915

Nie wystepuje istotnie statystyczna zalezno$¢ wskazujaca na to, by wiek badanych

respondentek miat wplyw na che¢¢ wykonywania badan profilaktycznych w kierunku chordb

nowotworowych.

Tabela I11. Wiek a wykonywanie badan profilaktycznych w kierunku chor6b nowotworowych

Wykonuje Nie wykonuje
18-25 lat 14
26-36 lat 16
37-50 lat 8
50 lati < 0

X2 11,432 = <x2gs = 2,543

Badanie wykazalo istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy posiadanym wyksztatlceniem a

znajomoscig najczestszych chordb nowotworowych wsrdd kobiet.

Tabela IV. Posiadane wyksztalcenie a znajomos$¢ choréb nowotworowych.

Zawodowe Srednie Wyzsze
Rak sutka 4 3 40
Rak trzonu macicy 7 10 20
Rak jajnikow 5 5 7
Rak szyjki macicy 2 0 0

Xop1 5,034 = <)((%,05;3 = 6,321
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DYSKUSJA

Niniejsze badania zostaly przeprowadzone w wojewddztwie lubelskim w miejscowosci
Biala Podlaska i ukierunkowane zostaly na poznanie poziomu wiedzy kobiet, w zakresie
znajomosci czynnikow ryzyka chordéb nowotworowych. Wigkszo$¢ uczestniczek stanowity mtode
kobiety w grupach wiekowych 18 -25 lat - 57,28% (n=59) oraz 26-35 lat - 30,09% (n=31). W
wigkszosci byly to kobiety niezamezne - 61,16% (n=62), studentki - 75,72% (n=78) posiadajace
wyksztatcenie wyzsze - 73,78% (n=76).

Ponad potowa badanych kobiet ocenita swo6j poziom wiedzy na temat chordb
nowotworowych, specyficznych dla grupy kobiet na poziomie dobrym - 43,68% (n=45) lub bardzo
dobrym - 19,41% (n=20). Dominujagcym zrodtem, z ktorego korzystaly w celu pozyskania
informacji w badanym zakresie bylta prasa - 43,68% (n=45) oraz Internet - 37,86% (n=39).

Wiekszo$¢ badanych kobiet widziata potrzebe prowadzenia regularnej kontroli zdrowia.
Ponad potowa z nich przynajmniej raz w roku ucz¢szczala na badanie ginekologiczne - 60,19%
(n=62). Niestety, respondentki nie widziaty potrzeby prowadzenia profilaktycznych badan w
kierunku choréb nowotworowych - 63,10% (n=65). Ponad potowa z nich stwierdzita, ze nie zalicza
si¢ do grupy ryzyka choroby nowotworowej - 66,01% (n=61). Podobne wyniki mozna
zaobserwowa¢ w badaniach Przysady, ktory wykazat niski poziom $§wiadomosci kobiet na temat
badan profilaktycznych. W badaniach autora 41% uczestniczek badania posiadato wiedz¢ na
poziomie niskim, a 59% respondentéw posiadato wykazato si¢ niemal fragmentaryczng wiedzg w
badanym zakresie [3].

Niestety, wigkszo$¢ badanych kobiet nie wykonala badania cytologicznego - 58,25%
(n=60). Prawidtowa czestotliwos¢ badania cytologicznego jest propagowana przez stosunkowo
niewielki odsetek badanych kobiet - 24,27% (n=25). Jest to bardzo niepokojaca tendencja ze
wzgledu na fakt, iz pierwsze badanie cytologiczne powinno zosta¢ wykonane najpdzniej w wieku
21 lat lub wczes$niej, jezeli inicjacja seksualna odbyta si¢ wezesniej. Nalezy podkresli¢, ze wirus
HPV jest przenoszony droga ptciowa, a badane kobiety wskazaly wysoka aktywnos¢ seksualng.
Ryzyko zakazenia wirusem HPV zdecydowanie zmniejsza si¢ W przypadku posiadania jednego,
stalego partnera seksualnego (45,63%) 1 analogicznie zwigksza si¢ w przypadku prowadzenia
przygodnych kontaktow seksualnych (39,80%). Czesta zmiana partneréw seksualnych zwigksza
ryzyko prawdopodobienistwa, ze jeden z nich byl chory. Jezeli chodzi o kobiety, ktore nie
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rozpoczely wspotzycia seksualnego (14,56%) prowadzenie regularnych badan cytologicznych
powinno zosta¢ rozpoczete po 21. roku zycia 1 kontynuowane co 3 lata. Jako najczgstsze objawy
zakazenia wirusem HPV wskazywano zmiany skérne w postaci brodawek w okolicy intymnej -
66,01% (n=68) oraz nieprzyjemny zapach §luzu - 45,63% (n=47). Brodawki stanowig jeden z
najbardziej charakterystycznych objawow zakazenia, rownocze$nie §wiadczac o zaawansowanym
stadium choroby. Z kolei nieprzyjemny zapach $luzu nie musi od razu oznacza¢ zakazenia
wirusem. W zwigzku z czym, dolegliwo$¢ powinna zosta¢ skonsultowana z lekarzem w celu
wykluczenia innych jednostek chorobowych. Tylko 21,53% badanej grupy kobiet wybrato §wiad
oraz pieczenie, jest to jak najbardziej charakterystyczny objaw dla wirusa HPV. Podobnie jak
wczesniej omowiony nieprzyjemny zapach §luzu, moze by¢ bagatelizowany przez dtuzszy czas
[3].

Zdecydowana wickszos¢ kobiet stosuje roznorodne formy antykoncepcji, takie jak
tabletki antykoncepcyjne (41,74%) lub prezerwatywy (28,%). Niestety zadna z metod, nawet
prezerwatywy nie sg w stanie zapewni¢ catkowitej ochrony przez zakazeniem wirusem. W zwigzku
z tym, nie mozna stwierdzi¢, ze prezerwatywy zabezpieczaja przed zakazeniem. Dodatkowo
dhugotrwate przyjmowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych prowadzi do zmian w sktadzie
$luzu szyjkowego, a co za tym idzie, zmiany reakcji autoimmunologicznej na zakazenie. Finalnie
stosowanie antykoncepcji moze zwigkszac ryzyko wystgpienia zakazenia wirusem HPV.

Wyniki badan wilasnych wykazaly przecigtny poziom wiedzy na temat objawow
wskazujacych na choroby nowotworowe narzadow rodnych kobiety. Prawie potowa badanych
kobieta potrafita wskaza¢ obarczony najwigksza zachorowalno$cia nowotwor w populacji kobiet,
czyli raka sutka - 45,63% (n=47). Jednakze tylko niewiele ponad potowa z nich wykonata badanie
mammograficzne piersi - 57,28% (n=59). Podobne wyniki zaobserwowano w badaniach Przysady,
gdzie 53% badanej grupy kobiet miato przeprowadzone w/w badanie. Badanie mammograficzne
piersi jest obecnie najwazniejszg metodg obrazowania piersi w kierunku chor6b nowotworowych.
Pozwala na wykrycie nawet kilkumilimetrowych zmian, oceng lokalizacji guza oraz wykonanie
biopsji. Diagnostyka raka sutka w wigkszosci opiera si¢ na ocenie mammograficznej i pozwala
zdiagnozowac chorobg w bardzo wczesnym stadium.

W swoich badaniach Dziukowa 1 Wesotowska podkreslajg, ze rak piersi wykryty we

wezesnym stadium nie daje przerzutow do weztéw chionnych oraz jest wyleczalny w 90%
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przypadkach. Nalezy nadmieni¢, Zze w/w nowotwor poczatkowo rozwija si¢ niemal bezobjawowo,
a rokowania w zaawansowanym stadium nie sg pozytywne [4].

Wicekszos$¢ kobiet stwierdzita, ze potrafi samodzielnie wykona¢ badanie piersi -97,08%
(n=100). Niestety tylko niewielka cz¢$¢ z nich potrafita wskaza¢ zalecany czas badania, czyli okres
2-3 dni po menstruacji - 31,06% (n=32). Pozostate kobiety wybieraty nieprawidlowe odpowiedzi,
a nawet twierdzily, Ze menstruacja nie ma wplywu na badanie (16,50%). Tylko polowa badanej
grupy wiedziala, ze samobadanie piersi powinno by¢ prowadzone w miesi¢cznych odstgpach.
Catkowicie odmienne wnioski sformutowat Przysada, w ktérego badaniach 79% kobiet wiedziato,
w jakim momencie cyklu i z jaka czgstotliwoscig powinno wykonywac si¢ badanie. W wynikach
Gaj, 78% grupy znalo prawidlowa technike badania piersi ale tylko 25% przeprowadzalto regularne
badanie piersi. Badane kobiety znaly wigkszo$¢ charakterystycznych objawow, takich jak
wyczuwalny palpacyjnie guz (75,72%), zmiana ksztattu piersi (43,68%) i wyciek z brodawki
sutkowej (74,75%) [3,5].

Badane kobiety wykazaly si¢ przecietnym poziomem wiedzy na temat znajomosci
czynnikow choroby nowotworowej, ze szczegolnym uwzglednieniem populacji zenskie;j.
Wskazane odpowiedzi byly prawidlowe, jednakze byly wybierane wybidrczo. Najczesciej
wybieraty czynniki, takie jak palenie papieroséw (84,40%), zaburzenia hormonalne (64,07%) oraz
mutacje genetyczne (64,07%). Wiele istotnych czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi choroby
nowotworowej zostato pomini¢tych, tj. dodatni wywiad nowotworowy w rodzinie - 24,27% |,
otylos¢ - 9,70%, niski poziom aktywnosci fizycznej - 22,33%. Podobne wyniki odnos$nie
znajomosci czynnikdw rozwoju choréb nowotworowych otrzymat Adamowicz i wspodtautorzy.
Badacze wykazali, ze ogdlny poziom wiedzy kobiet na temat nowotworéw byt niski. Badane
kobiety jako gtoéwne zrddia ryzyka wskazywaly otytos¢, palenie papieroséw oraz promieniowanie
ultrafioletowe. Dodatkowo, zdecydowana wigkszo$¢ z nich stwierdzita, ze zmiana zachowan
zdrowotnych nie prowadzi do obnizenia ryzyka choroby nowotworowej. Florek-Luszczka w
badaniach prowadzonych na terenach wiejskich wojewodztwa lubelskiego wykazatla, ze kobiety
za czynniki ryzyka raka uwazaty skazenie srodowiska, stres, leki hormonalne oraz palenie tytoniu
[6,7,8].

Znajomos$¢ czynnikow ryzyka choréb nowotworowych jest waznym krokiem w kierunku
wprowadzenia wlasciwych zachowan zdrowotnych w zycie. Jednakze sama znajomos$¢

niebezpieczenstw nie uchroni nas przed zachorowaniem, najwazniejszym dziataniem jest
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rezygnacja z czynnikoéw zaleznych od nas. Tylko dzigki posiadaniu wiedzy w zakresie profilaktyki
oraz objawow, realnym staje si¢ uchronienie nie tylko swojego zdrowia, lecz roéwniez zdrowia
rodziny. Niezaleznie od wieku, nowotwor to pojecie, ktore budzi Iek i obawy. W zwiagzku z tym,
pracownicy ochrony zdrowia powinni dazy¢ do zwickszenia $wiadomosci onkologicznej,

zwlaszcza wsrod mlodych osob.

WNIOSKI

1. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka nowotwordéw ztosliwych wsrod kobiet ksztattuje
si¢ na poziomie przecig¢tnym.

2. Wyrazny deficyt wiedzy mozna zaobserwowac w poziomie wiedzy na temat zakazen wirusem
HPV przy czym, ponad potowa kobiet nie byla szczepiona przeciwko niemu — 57,28%.
Respondentki nie znaja wszystkich czynnikéw ryzyka rozwoju choréb nowotworowych.
Najczesciej wskazywaty czynniki, takie jak palenie papierosow (84,40%), mutacje genetyczne
(64,07%) oraz zaburzenia hormonalne (64,07%)

3. Ponad potowa badanych uczestniczek badania nie widziala potrzeby przeprowadzenia badan
profilaktycznych w kierunku rozwoju choréb nowotworowych - 63,10 (n=65). Dodatkowo
ponad potowa respondentek - 58,25%, nie wykonuje badania cytologicznego. Badane kobiety
deklarujg znajomos$¢ techniki badania piersi, jednakze nie znajg wskazanego zakresu czasu.
Podobnie 57,28% kobiet nie miato nigdy wykonanego badania mammograficznego piersi.

4. Polowa badanych kobiet nie wie, ktory nowotwor narzadéw rodnych obarczony jest ryzykiem
najwigkszej zachorowalnosci. Rak sutka zostal wybrany przez prawie potowe¢ badanych kobiet
- 45,63% (n=47). Drugim najczg¢Sciej wybieranym nowotworem byl rak trzonu macicy -

35,92% (n=37) .
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HISTORIA, ROZWOJ | ZADANIA OPIEKI HOSPICYJNEJ/PALIATYWNEJ

Na samym poczatku podjecia rozwazan na temat opieki hospicyjnej i paliatywnej nad
pacjentami w stanie terminalnym nalezaloby przedstawi¢ rozumienie definicji ,,pacjenta
terminalnie chorego”.

W roku 2002 Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) bardzo szeroko okreslita definicje
opieki paliatywnej, jako ,,postepowanie, ktore ma na celu poprawe jakosci zycia chorych i ich
rodzin stajgcych przed problemami zwigzanymi z chorobg ograniczajgcq Zycie przez
zapobieganie i tagodzenie cierpienia dzigki wczesnemu wykrywaniu, ocenie i leczeniu bolu i
innych objawow fizycznych oraz problemow psychosocjalnych i duchowych” [1].

We wstepie jednego z oxfordzkich podrecznikow opieki paliatywnej mozemy
przeczyta¢ nastepujagce stowa: , Medycyna paliatywna to przede wszystkim wiedza
I mitosierdzie w dziataniu” [2].

Pomimo wielu odkry¢ i wynalazkéw, coraz wigkszych mozliwo$ci wykorzystania
wielu lekow 1 §rodkéw tagodzacych bol, czy przybywania os6b wyksztatconych w dziedzinie
opieki nad terminalnie chorymi — pozostajg niezmienne zasady i metody medycyny paliatywnej
rozumianej jako troskliwa opieka nad chorym i umierajgcym. Jest to przede wszystkim
praktyczne dzielenie si¢ zdobyta wiedzg oraz okazywanie mitosierdzia choremu oraz jego
rodzinie [3].

Na przetomie XX i XXI wieku dokonal si¢ bardzo imponujacy rozwdj opieki
paliatywnej, a aktualnie ta dziedzina medycyny staje si¢ coraz wazniejszym elementem
systemu opieki zdrowotnej, a takze odrebnym dzialem nauk medycznych, dynamicznie si¢

rozwijajacym [2].
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Zakres opieki paliatywnej w znacznym stopniu rozprzestrzenia si¢ na calg dziedzing
praktyki medycznej, a kursy i szkolenia z medycyny paliatywnej stanowig standardy
edukacyjne w zakresie intensywnego leczenia paliatywnego. Obecnie zapotrzebowanie na
rozw0j opieki hospicyjnej i paliatywnej w znacznym stopniu wynika z potrzeb spoteczenstwa.
Pacjenci oraz ich rodziny szukaja pomocy i wykwalifikowanych osob, ktorzy beda w stanie im
pomodc w najtrudniejszych egzystencjalnych momentach (bdl, cierpienie, zblizajaca si¢ Smierc).
Zdecydowanie mozna stwierdzi¢, iz rozwoj idei medycyny paliatywnej stwarza szanse na
nadanie, w catym systemie opieki zdrowotnej, gleboko humanistycznego wymiaru, w tym takze
postawie lekarza, pielegniarki i personelu medycznego. W Polsce medycyna paliatywna
posiada dobrg perspektywe rozwoju, dzieki znakomitej kadrze oraz systematycznemu
podnoszeniu kwalifikacji i zdobywaniu wiedzy przez personel medyczny [2].

Przedstawienie historii medycyny paliatywnej jest niezwykle ciekawe, poniewaz ta
dziedzina, w rozumieniu opieki nad chorymi i umierajagcymi, jako odrebna specjalizacja w
medycynie funkcjonuje zaledwie od potowy lat osiemdziesigtych dwudziestego wieku.

Na przetomie XIX 1 XX wieku rozwo6j ruchu tworzenia hospicjow zaktadat pewne
innowacje wprowadzane przez zwolennikéw medycyny, ktorych wspolng charakterystyczng
wartoscig bylo ,,catoSciowe” traktowanie umierajacych pacjentdw, co przedstawiano jako
,»opieke holistyczng” [2]. Zmniejszenie i wyeliminowanie bolu 1 dolegliwosci bolowych miato
takie samo znaczenie i warto$¢, jak procedury terapeutyczne i diagnostyczne. Wspolczesna
medycyna paliatywna jest bowiem bardziej oparta na uporzadkowanych i usystematyzowanych
doswiadczeniach poprzednich generacji lekarzy oraz oséb opiekujacymi si¢ chorymi, niz na
nowatorskich zatozeniach opieki nad chorymi [2].

Obecnie powinno spodziewa¢ si¢ rozwoju tej dziedziny medycyny, dlatego tak wazne
jest podnoszenie kwalifikacji oraz szerzenie wiedzy wsrod pracownikéw ochrony zdrowia, a
takze edukacja spoteczenstwa. Do holistycznej opieki hospicyjnej zalicza si¢ m.in. zagadnienia
jezykowe, kulturowe oraz emocjonalne zwigzane z istniejaca chorobg i stanem zdrowia, a w
konsekwencji $miercig [2]. We wspolczesnym $wiecie coraz czgsciej zaczynaja pojawiac si¢
liczne dylematy etyczne powigzane z cigglym postepem technicznym, ktéry ma mozliwosé
przedtuzania okresu umierania.

Poczatkowo hospicja, datowane na pierwsze wieki po narodzeniu Chrystusa, tworzone
byty przy ko$ciotach, ktore obejmowaly swoja opieka umierajacych, biednych i bezdomnych.
W epoce sredniowiecza okreslano w ten sposob miejsca dla podroznych i pielgrzymédw. Opieka

nad chorymi dla wielu zgromadzen duchownych stata si¢ wowczas podstawowym elementem
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reguly zakonnej. W roku 1842 w Lyonie zostat zatoZzony przez Jeanie Garnier pierwszy dom

wylacznie dla umierajgcych, ktoremu nadano nazwe Hospicjum Kalwaria [4].

Za kolebke nowoczesnej opieki hospicyjnej oraz miejsce najwigkszego rozwoju tej

dziedziny uwazana jest Anglia, za§ za tworcg wspotczesnej opieki paliatywnej uznaje si¢

Cecile Saunders, pielgegniarke 1 lekarke, ktora w roku 1967 w Londynie zatozyta Hospicjum

sw. Krzysztofa. Powyzsze hospicjum uwazane jest za §wiatowe centrum opieki hospicyjnej,

miejsce, w ktorym tworzyty si¢ podstawy medycyny paliatywnej, a takze osrodek edukacji

personelu medycznego oraz wolontariuszy [4,5].

Tabela I. Etapy rozwoju opieki paliatywnej w Polsce [8]

Rok Wydarzenia

Lata 60. | Hanna Chrzanowska (pielegniarka i instruktorka pielegniarstwa) organizuje

XX w. domowg opieke pielggniarska nad osobami przewlekle chorymi i umierajagcymi
na terenie parafii krakowskich.

1976 Rozpoczecie dziatalno$ci pierwszej grupy wolontariuszy opiekujacych sie
umierajagcymi przy parafii kosciota Arka Pana w Bienczycach Nowej Hucie.

1978 Prowadzenie przez Cecile Saunders wyktadow w Krakowie, Warszawie i
Gdansku, inspirujacych do dziatania duszpasterzy i sSrodowisko medyczne.

1981 Powstanie Towarzystwa Przyjaciot Chorych ,,Hospicjum” w Krakowie w efekcie
dziatah Towarzystwa w 1996 roku powstaje Hospicjum §w. Lazarza, wzorowane
na angielskim St. Christopher’s Hospice.

1983 Powstanie pierwszego hospicjum domowego w Gdansku — Hospicjum
Pallottinum, zatozonego z inicjatywy $p. ks. Eugeniusza Dutkiewicza i prof.
Joanny Muszkowskiej-Penson.

1985 Powstanie Hospicjum $w. Jana Kantego w Poznaniu, zalozone przez ks. Ryszarda
Mikotajczyka. W kraju intensywnie rozwija si¢ ruch hospicyjny

1987 Powstanie pierwszego zespotu opieki paliatywnej domowej z poradnig przy
Klinice Onkologii z inicjatywy prof. Jacka Luczaka w Poznaniu.

1991 Ukazanie si¢ Ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, zawierajacej podstawy
prawne rozwijania opieki paliatywno-hospicyjnej. Powstanie Ogolnopolskiego
Forum Ruchu Hospicyjnego, opublikowanie Karty Hospicjum, okreslajace
glowne zatozenia ruchu hospicyjnego. Powstanie Polskiego Towarzystwa Opieki
Paliatywnej im. Aleksandra Lewinskiego i Antoniny Mazur.

1992 Powstanie Polskiego Towarzystwa Psychoonkologicznego.

1993 Powstanie Krajowej Rady Opieki Paliatywnej i Hospicyjnej.

1994 Rozpoczgcie pracy zespotu opieki paliatywnej dla dzieci w Instytucie Matki 1
Dziecka w Warszawie.

1998 Przyjecie Programu Rozwoju Opieki Paliatywnej w Polsce.

1999 Rozpoczecie dzialalnosci Towarzystwa Rozwijania Opieki Paliatywnej w
Europie Srodkowo-Wschodniej ECEPT. W kraju medycyna paliatywna staje si¢
szczegdtowa specjalizacja medyczna, a opieka paliatywna specjalizacja
pielegniarska.

2002 Powstanie Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywne;j.
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W Polsce w roku 1983, w Gdansku zatozono pierwsze hospicjum — Hospicjum
Pallottinum [4-7]. Ponizej w tabeli I zostaly przedstawione niektore wydarzenia obrazujgce
histori¢ ruchu hospicyjnego oraz powstanie w Polsce opieki paliatywnej [8].

Aktualna definicja opieki paliatywnej zawiera wiele jej aspektow: ,, Opieka paliatywna
jest to aktywna, catosciowa opieka nad pacjentem z zaawansowangq, postepujgcq chorobg.
Podstawowe znaczenie ma leczenie bolu iinnych objawdow oraz zapewnienie wsparcia
psychologicznego, spotecznego i duchowego. Celem opieki paliatywnej jest uzyskanie
najlepszej jakosci zZycia pacjentow i ich rodzin. Wiele aspektow opieki paliatywnej mozna
zastosowac we wczesniejszych etapach choroby, w polgczeniu z innymi metodami leczenia™
[2]. Nalezy jednak pamigta¢, aby mimo postepujacej choroby i nieuniknionego momentu
Smierci, nigdy nie zaniecha¢ opieki nad pacjentem oraz jego rodzing.

Zgodnie z definicja WHO opieka paliatywna oraz hospicyjna (OPH) wyrazaja si¢ jako
okreslenia jednoznaczne, przy czym opieka hospicyjna tradycyjnie nawigzuje do spoltecznego
ruchu hospicyjnego, ktéry zwracat najwigkszg uwage na duchowe towarzyszenie chorym.

Opieka paliatywna nad pacjentem w schylkowej fazie zycia ma na celu zapobieganie
oraz u$mierzanie bolu i innych objawow somatycznych wystepujacych u chorego, a takze
tagodzenie cierpienia duchowego i1 psychicznego wraz z problemami socjalnymi. W
$wiadczeniach paliatywno — hospicyjnych nie nalezy jednak pomija¢ rodziny chorego, ktéra
trzeba obja¢ opieka zarbwno w czasie trwania choroby, jak 1 rowniez w okresie osierocenia i
po $mierci chorego [9].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 sierpnia 2009 roku, w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej doktadnie przedstawia Swiadczenia
opieki paliatywnej i hospicyjnej, jako: ,wszechstronng, cafosciowg opiecke nad
swiadczeniobiorcami chorujgcymi na nieuleczalne, niepoddajqce sie leczeniu przyczynowemu,
postepujgce choroby. Opieka ta ma na celu zapobieganie bolowi i innym objawom
somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i
socjalnych”. Nawigzujac do powyzszego, Rozporzadzenia zaleca si¢ udziela¢ §wiadczenia
zgodnie z aktualng wiedzag medyczng, nie stosowa¢ metod diagnostyki 1 terapii z dziedziny
medycyny niekonwencjonalnej [10].

Opieka paliatywna powotuje si¢ na trzy podstawowe zasady, takie jak [10]:

a. leczenie choroby podstawowej,

b. tagodzenie objawow,

c. opieka psychospoteczna.
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Powyzsze zasady s3 ze soba wspotzalezne ijednocze$nie wymagaja wspotpracy
specjalistow z wielu dziedzin, w zwigzku z tym opieka paliatywno-hospicyjna obejmuje
wszechstronne dziatania — opieka holistyczna — interdyscyplinarnego zespotu, w sktad ktorego
wchodza: lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, farmaceuta, psycholog, fizjoterapeuta,

duszpasterz oraz wolontariusze.

Tabela Il. Zadania cztonkoéw zespotu opieki paliatywno-hospicyjnej

Czlonek Zespolu Zadania

Lekarz leczenie bolu;

tagodzenie innych uciagzliwych objawdw choroby;

koordynacja pracy zespolu terapeutycznego;

przekazywanie informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta

1 postegpowania medycznego;

pielegnacja chorego;

profilaktyka i leczenie odlezyn;

edukacja chorego i jego rodziny;

wspotdziatanie z lekarzem w zakresie leczenia boélu i

tagodzenia ucigzliwych objawdw;

zaopatrywanie w leki i materialy medyczne;

udziat w rozwigzywaniu problemow lekowych, edukacja

pacjenta w zakresie sposobow i drog podawania lekow;

usprawnianie chorego;

wlaczenie rodziny w rehabilitacje;

prowadzenie terapii zajeciowej;

udzielania wsparcia psychicznego choremu, rodzinie i osobom

opiekujacym si¢ nim;

e przygotowanie chorego 1 jego rodziny do przyjecia
niepomy$lnych informacji;

Osoba duchowna e postuga sakramentami;

wspieranie duchowe rodziny pacjenta w okresie choroby i
osierocenia;

towarzyszenie w modlitwie;

pomoc w rozwigzywaniu problemow socjalnych;

troska o zaspokajanie podstawowych potrzeb spolecznych;
doradzanie w zakresie swiadczen przystugujacych choremu w
zwiazku z chorobg i niepetnosprawnoscia;

towarzyszenie choremu, rozmowa, wystuchanie;

e pomoc pacjentdéw w wykonywaniu codziennych czynnosci;

e udzial w akcjach charytatywnych 1 innych dziataniach
majacych na celu wsparcie osrodka opieki paliatywne;.

Pielegniarka

Farmaceuta

Rehabilitant

Psycholog

Pracownik
socjalny

Wolontariusz

Nalezy zwroci¢ uwage, ze swiadczenia opieki paliatywno — hospicyjnej obejmuja catosciowa,
wszechstronng dynamiczng i zespolowa opieke nad pacjentami chorymi na nieuleczalne,

niepoddajace si¢ leczeniu przyczynowemu oraz postepujace choroby.
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Podstawowe zadania czlonkow zespotu opieki paliatywno — hospicyjnej przedstawia
tabela Il [11].
Do zadan opieki paliatywnej zalicza si¢ [12,13]:

e Zwalczanie bolu i innych objawoéw choroby;

e Leczenie objawowe dolegliwo$ci somatycznych;

e Pomaganie w rozwigzywaniu problemow spotecznych;

e Wspieranie cztonkow rodziny w czasie trwania choroby oraz osierocenia;

e lagodzenie cierpien duchowych i psychicznych;

e Pielegnowanie i opieka nad osobg chora;

e Edukowanie zdrowotne cztonkéw rodziny, opiekunow.

Podstawowym celem 1 zalozeniem opieki paliatywnej jest nastawienie na jak najlepsza
jako$¢ zycia pacjentow i ich rodzin [15]. Ponadto opieka paliatywno — hospicyjna, poniewaz
respektuje umieranie jako naturalne zjawisko, afirmuje zycie kazdego cztowieka i sprzeciwia
si¢ eutanazji [15,16,17].

Przede wszystkim dazy do poprawy samopoczucia chorego i umozliwia ztagodzenie
bolu oraz innych objawdw choroby, tym samym sprzeciwia si¢ stosowaniu uporczywej terapii,
ktorej celem jest przedtuzenie zycia chorego za wszelka ceng. Opieka paliatywna zapewnia
wsparcie zarowno dla chorych, jak i rowniez wsparcie dla rodziny chorego, ktéra takze zmaga
si¢ z chorobg pacjenta i jego otoczeniem [2].

Celem opieki paliatywnej jest poprawa jakosci zycia chorego (WHO 2002, IAHPC -
International Asscation for Hospice andPalliative Care 2008). Mozna wyrdzni¢ [18]:

e opieke opartg na zasadach opieki paliatywnej (Palliative Care Approach),

interwencje z dziedziny medycyny paliatywnej,
e specjalistyczng opieke paliatywna
e opieke u schytku zycia (End of Life Care).
Warto pamigtac, ze leczenie paliatywne jest forma terapii przede wszystkim nastawiong
na fagodzenie dolegliwosci bolowych [17].
Opieka paliatywno-hospicyjna respektuje podstawowe prawa cztowieka, ktore wynikajg
z prawa do zycia, obowigzku troski o zycie, a takze prawa dogodnego umierania. Ponadto
Saunders, zatozycielka wspolczesnego ruchu hospicyjnego izarazem prekursorka opieki
paliatywnej podkresla, ze w hospicjum dokonuje si¢ przejscie od ,, cure system”, czyli systemu
uzdrawiania, aktywnego leczenia, do ,,care system”, czyli systemu polegajacym na leczeniu

objawowym, dagzacym do wyeliminowania objawow choroby [14].
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SATYSFAKCJA Z OPIEKI MEDYCZNEJ, ZE SZCZEGOLNYM
UWZGLEDNIENIEM ROLI CHORYCH1 ICH RODZIN

Istota 1 najwazniejsza domena pielggniarstwa jest troska o cztowieka oraz jego zdrowie,
za$ obowiazkiem pielggniarki jest przede wszystkim wykonywanie powierzonych zadan z
nalezytg staranno$cig i dbalo$cig, majgc na celu jak najwyzszg jako$¢ wykonywanej pracy. W
ochronie zdrowia pacjent ma bowiem prawo do $wiadczen medycznych udzielanych mu na
jakosciowo odpowiednim poziomie [19].

Jako$¢ opieki medycznej moze by¢ klasyfikowana z punktu widzenia zar6wno
swiadczeniodawcy (lekarze, pielggniarki i inne podmioty medyczne), jak 1 $wiadczeniobiorcy
(pacjent, rodzina pacjenta). W zwigzku z tym, badanie satysfakcji pacjenta i jego rodziny pod
katem udzielanych ustug medycznych jest jednym ze sposobow oceny jakosci opieki
medycznej [20].

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz.U.
z dnia 31 marca 2009 r.) w art. 8. wyraznie podkresla, ze: ,, Pacjent ma prawo do swiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezytq starannosciq przez podmioty udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym. Podczas udzielania swiadczen zdrowotnych osoby
wykonujgce zawod medyczny kierujq sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe
samorzqdy zawodow medycznych” [21].

Z ustawy jasno wynika, ze pacjent ma prawo oczekiwaé, iz §wiadczenia otrzymane
przez niego w danej placowce medycznej beda odpowiadaty wymaganiom zdobytej i aktualnej
wiedzy medycznej, a jako$¢ opieki sprawowanej w zakladzie opieki zdrowotnej bedzie
stosownie wysoka [21].

Postrzeganie przez pacjenta i jego rodzing jakosci $wiadczonych ustug oraz otrzymane;j
opieki (jego satysfakcja), moga jednak w znacznym stopniu r6zni¢ si¢ od tej ocenianej na
podstawie obiektywnych danych i wskaznikow, okreslonych wytycznych i standardow,
preferowanych przez jednostki akredytujace szpitale, kadr¢ kierownicza, czy
swiadczeniodawcow [21].

Nalezy pamigtaé, ze pacjent dokonuje oceny na podstawie subiektywnej opinii oraz
wiasnych kryteriow. Jednakze to wlasnie pacjent, jego podstawowe potrzeby, pragnienia oraz
oczekiwania powinny sta¢ si¢ centrum uwagi personelu medycznego. Posiada on bowiem
prawo do wspotdecydowania o przebiegu leczenia oraz pielegnowania, jak 1 do oceny jakosci
swiadczonej opieki medycznej [22].
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Poczucie odczuwania satysfakcji jest niewatpliwie zjawiskiem psychicznym, bardzo
subiektywnym uczuciem przyjemnosci i zadowolenia, na ktére wplyw maja pewne istotne
cechy, takie jak postawa, zachowanie, reakcje [23,24].

Nalezy mie¢ na uwadze, iz jako$¢ opieki pielegniarskiej, postrzeganej z perspektywy

pacjenta,zalezy od wielu czynnikow [25].
W literaturze fachowej wyrdznia si¢ osiem kategorii czynnikow majacych wptyw na
satysfakcj¢ pacjenta i jego rodziny, pod katem opieki pielegniarskiej [25,26]:
e czynniki socjodemograficzne (np. pte¢, wiek, wyksztatcenie pacjenta);
e oczekiwania pacjenta wobec opieki oraz wezesniejsze doswiadczenia z pobytu;
e $rodowisko zewnetrzne (positki, hatas, czystos¢ pomieszczen, komfort);
e komunikowanie si¢ i przekazywanie informacji;
e zaangazowanie oraz wspoéluczestniczenie w podejmowaniu decyzji zwigzanych z
opieka;
e relacje interpersonalne miedzy pacjentem, jego rodzing a pielegniarka;
e organizacja opieki zdrowotnej;
e umieje¢tnosci techniczno — manualne.

Na podstawie przeprowadzonych badan [26,27] wynika, ze z punktu widzenia pacjenta,
na jakos¢ 1 tym samym satysfakcje z opieki medycznej, moga sktadac si¢ czynniki, ktore bardzo
czesto nie sg zwigzane z ustugg medyczng w tym, takie jak np. poziom kultury osobistej,
roznorodnos$¢, rzetelnos¢, szybkos¢ reagowania, czy tez niezawodnos¢ [19,28].

W przypadku pacjentéw 1 ich rodzin szczegdlne znaczenie ma nie tylko dostepnos¢ do
opieki zdrowotnej, ale przede wszystkim odpowiednia jakos¢  $wiadczonych ushug
medycznych, takich jak [29]:

e odpowiedzialno$§¢ 1 niezawodno$¢ personelu medycznego wykonujacego swoje
zadania zgodnie z panujgcymi standardami, zdobyta wiedza, etyka, rzetelnie i
terminowo;

e cechy, takie jak wrazliwos¢, uprzejmo$¢, gotowosc¢ i che¢ udzielenia pomocys;

e kompetencje personelu medycznego;

e zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi pod wzgledem psychicznym i fizycznym,;

e dobra komunikatywno$¢, umiejetno$¢ aktywnego stuchania oraz nawigzywania

rozmowy z pacjentem.
Oczekiwania pacjentéw wobec pielggniarek dotycza nie tylko posiadania wysokich

kompetencji zawodowych oraz wiedzy, lecz indywidualnego podejscia do chorego, dobrego i
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przyjacielskiego traktowania, doradzania, wtasciwej postawy komunikacji i informowania, a
takze wspierania psychicznego i fizycznego oraz dobrej wspotpracy w zespole terapeutycznym
[28,29].

Waznym elementem wptywajacym na satysfakcje pacjentow z opieki medycznej jest
sposob komunikowania si¢ i przekazywania informacji. Chory i jego rodzina oczekuje bowiem,
ze informacje beda przekazane w zrozumiatym i prostym dla niego jezyku [23,28].

Na pozytywne postrzeganie opieki pielegniarskiej maja wplyw takze relacje
wystepujace miedzy pacjentem, rodzing chorego a pielegniarka, ktore charakteryzuja si¢
empatig, szacunkiem, zrozumieniem, zaufaniem, szczeros$cig, indywidualnym podejsciem do
pacjenta, cierpliwo$cig ze strony pielggniarki [23,28].

Poswiecanie uwagi pacjentowi, zaangazowanie emocjonalne w opieke nad chorym sg
czesto wazniejsze niz umiejetnosci techniczno—manualne, a z pewnos$cig pozytywnie wptywaja
na ocen¢ opieki pielegniarskiej [28].

Na podstawie powyzszych danych mozna okresli¢ wzgledem pacjenta cechy ,,dobrego
piclggnowania”, do ktorych =zalicza si¢ [29]:  zaspokajanie podstawowych potrzeb
(opiekowanie si¢ pacjentem, sprawdzanie czy nic si¢ nie dzieje, reagowanie na prosby, podjecie
walki z bdlem, zapewnienie informacji o stanie zdrowia, troski i dbalosci o otoczenie);
uprzejme traktowanie (pozytywne nastawienie do chorego, cierpliwos$¢, respektowanie praw
pacjenta, mile traktowanie 1 zapewnienie troski);  zapewnienie troski (okazywanie
zainteresowania, bycie przy pacjencie); udzielanie pomocy (wykonywanie zleconych
zabiegow na czas, punktualno$¢, unikanie niepotrzebnej zwloki) oraz bycie kompetentnym i
wykwalifikowanym (wykonywanie poprawnie merytorycznie zdobytych umiejetnosci, dazenie
do doskonatosci).

Podkresli¢ nalezy, ze celem dziatan 1 podejmowanych czynno$ci pielggniarskich
powinien by¢ usatysfakcjonowany pacjent, za§ jego ocena jako$ci opieki powinno$cig

zawodowg pielegniarek [29].

FUNKCJE ZAWODOWE PIELEGNIAREK

Kodeks etyki zawodowej pielggniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej zawiera
przyrzeczenie, ktore okresla podstawowe funkcje zawodowe pielegniarek oraz istote
wykonywania zawodu. Do tych funkcji zalicza si¢ [30]:

e sprawowanie profesjonalnej opieki nad zyciem i zdrowiem ludzkim,;
e przeciwdzialanie cierpieniu
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zapobieganie chorobom
e uczestniczenie w procesie terapeutycznym
e niesienie pomocy kazdemu cztowiekowi
e okazywanie pacjentowi nalezytego szacunku
e przestrzegania tajemnicy zawodowej
e postgpowanie majace na wzgledzie przede wszystkim dobro pacjenta
e rzetelnie wypelnianie obowigzkéw wynikajacych z pracy w tym zawodzie
e doskonalenie swoich umiejetnosci i zdobywanie wiedzy.
Wspotczesnie pielegniarstwo rozumiane jest jako [31]:
e pielegnowanie w zdrowiu i chorobie
e pomoc w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych czlowieka, ktéry jest jednostka
biopsychspoteczna, kulturowa i duchowa
e Swiadczenie opieki pielegniarskiej
e udzial w procesie terapeutycznym pacjenta.

Rola opieki pielegniarskiej oraz jej funkcje w systemie ochrony zdrowia rozwijaja si¢
wraz z rolg pacjenta w opiece zdrowotnej. Obecnie zardwno pacjent, jak i jego rodzina,
dysponuja znaczng wiedza na temat zdrowia, jednostki chorobowej, czy opieki medycznej.
Aktywnie uczestniczy w procesie leczenia i pielegnowania w zwigzku z posiadaniem pelnej
$wiadomosci prawa do podejmowania samodzielnych decyzji w sprawie wtasnego zdrowia
[31,32].

Zawdd pielegniarki jest samodzielnym zawodem majacym okreslone cele oraz zadania,
co okresla Ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki 1 potoznej (Dz.U. 2011
Nr 174 poz. 1039) oraz Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 zmianie ustawy o zawodach
pielegniarki i potoznej oraz niektorych innych ustaw (Poz. 1640) [33].

Funkcjairola pielegniarki w ochronie zdrowia polega na realizowaniu dziatan majacych
stuzy¢ wzmacnianiu, przywracaniu i poprawie zdrowia chorego, ktore wynikaja z procesu
diagnozowania, usprawniania i leczenia.

Wedlug Ustawy o zawodzie, wykonywanie zawodu pielegniarki ma na celu udzielanie
Swiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych,
rehabilitacyjnych i z zakresu promocji zdrowia [33].

Ponizsza rycina 1 przedstawia funkcje zawodowe pielegniarek.
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Funkcje
zawodowe
pielegniarek

opiekuncza

wychowawcza

promowania
zdrowia

terapeutyczna

rehabilitacyjna

Rycina 1. Funkcje zawodowe pielegniarek

Funkcja opiekuncza ma na celu asystowanie, wspieranie, towarzyszenie, pomaganie w
rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych pacjenta, co objawia si¢ gotowosciag do niesienia
pomocy oraz wyrazania szacunku do drugiego cztowieka [34].

W tabeli III przedstawiono funkcje pielegniarki wynikajace z zadan pielegniarstwa z
uwzglednieniem zakresu dziatan pielegniarskich [34,35].

Do wykonywania zawodu pielegniarki zalicza si¢ rOwniez prowadzenie prac naukowo
— badawczych oraz nauczanie zawodu w dziedzinie pielggniarstwa [35].
W 1993 roku WHO do zadan pielggniarstwa zaliczyta [36]:
e S$wiadczenia 1 zarzadzanie opieka;
e cdukacje pacjentdw oraz personelu zajmujacego si¢ opiekg zdrowotna;
e realizacje roli jako cztonka zespolu opieki zdrowotnej;

e podejmowanie dziatan na rzecz rozwoju praktyki pielggniarskiej.
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Tabela I11. Charakterystyka funkcji zawodowej pielegniarki

Funkcja zawodowa Charakterystyka - zakres dzialan

Opiekuncza Asystowanie,  wspieranie,  towarzyszenie, = pomaganie = W
rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych pacjenta, gotowos$¢ do
niesienia pomocy oraz wyrazania szacunku do drugiego cztowieka.
Wychowawcza Ksztattowanie prawidtowych zachowan zdrowotnych, pobudzania
poczucia odpowiedzialnosci za wilasne zdrowie, przygotowywanie
pacjenta do wspotpracy w zakresie pielegnowania i samoopieki.

Promowania Promowanie zachowan prozdrowotnych w spoleczenstwie oraz

zdrowia indywidualnych jednostek, propagowanie zdrowego stylu zycia,
edukowanie.

Terapeutyczna Udzielanie pomocy w sytuacjach zagrozenia zdrowia badz zycia,
wykonywanie zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych.

Rehabilitacyjna Pomaganie pacjentowi w uzyskaniu pelnej niezaleznosci i

umiejetnosci poradzenia w zaistniatej sytuacji zyciowej, ktora jest
nastepstwem choroby, urazu.

SPECYFIKA PRACY PIELEGNIAREK OPIEKI HOSPICYJNE/PALIATYWNEJ

Osoby dotknigete choroba nowotworowag spotykaja si¢ z ogromnym cierpieniem.
Zarowno pacjent, jak i rodzina chorego nie sg w stanie poradzi¢ z trudno$ciami i istniejgcymi
problemami zwigzanymi z chorobg. W takiej sytuacji znaczenia w kontekscie roli pielegniarki
nabierajg stowa Gabriela Garcia Marqueza - ,, By¢ moze dla swiata jestes tylko cztowiekiem, ale
dla niektorych ludzi jestes catym swiatem” [37].

Opieka paliatywna i hospicyjna oferuje bowiem pomoc i wsparcie, ktorej celem jest
poprawa zycia osob dotknigtych chorobg w mozliwie najszerszym zakresie [38]. W opiece
paliatywnej bardzo duza role odgrywa zespot interdyscyplinarny, a wérdd nich pielegniarki
wykonujace przy pacjencie czynnosci pielegnacyjno — opiekuncze.

Specyfika zawodu i pracy pielegniarek opiera si¢ na przejeciu odpowiedzialnosci nad
chorym [39]. W opiece hospicyjnej podstawowym zadaniem pielggniarki jest niesienie ulgi
1 wsparcia w cierpieniu fizycznym oraz psychicznym, zwigzane z okazywaniem troski, majac
na celu dobro kazdego pacjenta, niezaleznie od wystepujacych réznic kulturowych i pogladow
religijnych. Tym samym pielggniarka zdobywa zaufanie chorego [39]. Aby nalezycie
wypetnia¢ obowiazki przy pacjencie objetym opicka paliatywng potrzebne jest dobre
przygotowanie, systematyczne zdobywanie wiedzy oraz wrazliwo$¢ 1 umiejetno$¢ radzenia z
sytuacjami stresujacymi i trudnymi [39]. Podkresli¢ nalezy, ze to wiasnie pielggniarka w

zespole terapeutycznym jest osobg, ktoéra ma najwigcej stycznosci z pacjentem i jego bliskimi.
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W zwigzku z tym kluczowa rola pielegniarki opieki paliatywnej 1 hospicyjnej jest zapewnienie
optymalnie mozliwej jakosci zycia chorego, z podtrzymywaniem nadziei. Pielegniarki opieki
hospicyjnej 1 paliatywnej wspottworza tzw. pielggniarstwo otwarte 1 nastawione na drugiego
cztowieka. Wazne w nim jest nie tylko ,zatrzymanie si¢” przy umierajacym, ale takze
udzielanie wsparcia i pomocy rodzinie chorego w czasie choroby oraz osierocenia [38,39].

W opiece paliatywnej chory i jego rodzina sg najwazniejsi. Opieka nad pacjentem
charakteryzuje si¢ przede wszystkim umiejetnoscig obserwacji i dostrzegania jego potrzeb,
bardzo czgsto sygnalizowanych mowa niewerbalng. Pielggniarka hospicyjna powinna
ofiarowa¢ choremu ztagodzenie jego dolegliwosci bolowych, obecnos¢ przy nim w trudnych
momentach oraz wsparcie dla niego i bliskich [39,40]. Powinna widzie¢ potrzeby chorego w
kontekscie catosciowym, bio-psycho-spotecznym, dba¢ o jego komfort fizyczny, rzetelnie
wykonywac¢ zabiegi pielggnacyjne, a takze roznicowac dolegliwo$ci zgtaszane przez chorego,
majac na uwadze, ze nie zawsze bgda one zwigzane z wystepowaniem choroby podstawowe;j
[41]. Specyfikg pracy pielegniarki hospicyjnej i paliatywnej jest zdolnos¢ i umiejetno$é
komunikacji werbalnej 1 niewerbalnej, poniewaz tylko aktywne stuchanie chorego moze
utatwi¢ porozumienie si¢ z chorym oraz jego rodzing [41,42]. W przypadku pacjenta w
ostatniej fazie choroby terminalnej bardzo wazne jest wsparcie duchowe. Poczucie
bezpieczenstwa zapewnia mu dotyk, obecnos$¢ pielegniarki, szczero$¢ podczas rozmow,
wykonywanie zabiegéw 1 akceptacja chorego. To wtasnie okazanie odrobiny mitosci,
zainteresowania i cierpliwo$ci moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia cierpienia i pomoc
choremu spokojnie odejs¢ z tego §wiata [42].

Podstawa skutecznej opieki paliatywnej jest dobre porozumiewanie si¢ z pacjentem i
jego bliskimi, tzw. ,,czytanie migdzy wierszami”. Wazna jest otwarto$¢ na drugiego cztowieka
oraz sluchanie z odpowiednig empatig chorego oraz jego rodziny, aby modc okresli¢ aktualne
jego potrzeby fizyczne, emocjonalne i psychospoteczne. W opiece paliatywnej liczg si¢ bowiem
nie tylko kompetencje medyczne pielggniarki, ale przede wszystkim jej podejscie do chorego,
kompetencje osobowosciowe [41]. Praca pielggniarki z chorym w stanie paliatywnym
zwigzana jest z wieloma trudno$ciami. Pielegniarki hospicyjne narazone sg takze na rézne
reakcje pacjentow, np. spotykaja si¢ z krzykiem, ptaczem, zlo$cia, a niekiedy agresja chorego 1
jego bliskich. Takie sytuacje ucza je pokory i cierpliwosci wzgledem drugiego cztowieka [40].

Personel medyczny uczestniczy w niezwyktym ,,misterium” odchodzenia cztowieka z
tego Swiata, dba o jego komfort fizyczny i psychiczny, skupia si¢ na likwidowaniu dolegliwos$ci
bolowych, pielegnowaniu chorego [43]. Jednoczesnie spotykanie si¢ na co dzien z perspektywa
$mierci, bezsilno$cig, czy niemoznoscig zmiany sytuacji chorego, wigze si¢ z wystapieniem
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frustracji, zadawaniem sobie pytan dotyczacych zycia, Smierci. Opieka hospicyjna/paliatywna

nad umierajagcymi pacjentami jest szczegdlng opieka, ktora uczy przede wszystkim, jak stawac

si¢ cztowiekiem. Zauwazenie przez pielegniarke potrzeb pacjenta 1 jego bliskich, rozmowa,

odczytywanie niewerbalnych sygnatow, a takze towarzyszenie i dawanie wsparcia wymaga nie

tylko posiadania, ale takze nieustajacego uczenia si¢ wrazliwosci [42,43].
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Wyzwania opieki terapeutycznej i paliatywnej nad pacjentami
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Wroctaw

WSTEP

Niewydolno$¢ serca mozna najlepiej zdefiniowaé jako stan, w ktérym w wyniku
zaburzen czynnosci skurczowej serca dochodzi do zmniejszenia pojemno$ci minutowej serca
(czyli objetosci krwi, jaka tloczy serce w ciggu minuty do naczyn krwionosnych ciata) w
stosunku do zapotrzebowania metabolicznego tkanek ustroju, co powoduje objawy kliniczne
[1].

Liczba chorych na niewydolno$¢ serca wcigz ro$nie zar6wno w Polsce, jak 1 na
Swiecie, glownie z powodu preznego rozwoju Kardiologii inwazyjnej i zwigzang z tym
wzrastajacg liczbg przeprowadzanych interwencji  wiencowych, ktore zwigkszyty
przezywalno$¢ w grupie chorych z ostrym zespotem wiencowym (tzw. zawatem serca).
Niewydolnos$¢ serca pojawig si¢ u tych pacjentéw jako powiktanie uszkodzenia serca w
mechanizmie jego niedokrwienia i obumarcia komorek kurczliwych serca. Rosnaca liczba
chorych wymaga intensywnego rozwoju gatezi kardiologii, ktora ma na celu kompleksowsg
opieke nad grupg chorych dotknigtych niewydolnos$cig serca [2].

W Polsce w 2018 roku wdrozony zostal program Kompleksowej Opieki nad
Pacjentami z Niewydolno$cig Serca (KONS). Rokowanie w NS jest wcigz niekorzystne,
poprawia si¢ jednak coraz bardziej dzigki farmakoterapii oraz mozliwosci wszczepiania
urzadzen, takich jak ICD (wszczepialny kardiowerter-defibrylator) [2].

Wedlug danych rejestrowych European Society of Cardiology umieralno$¢ roczna
chorych leczonych ambulatoryjnie wynosi 6,4%, a chorych hospitalizowanych z powodu

dekompensacji krazenia az 23,6% [2].
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Niewatpliwie opieka nad pacjentami z niewydolno$cig serca przysparza wiele
trudnosci, gtownie w zakresie terapeutycznym oraz opieki paliatywnej, poniewaz obniza
poziom zycia pacjentdow w szerokim zakresie, istotnie wigkszym niz inne choroby przewlekte
[3]. Niekorzystny wptyw choroby na jako$¢ zycia ma zlozony charakter i wyplywa z
obecno$ci objawoéw przedmiotowych oraz podmiotowych, poczucia bezposredniego
zagrozenia zycia, wielokrotnych hospitalizacji, $wiadomo$ci zapadnigcia na chorobe
nieuleczalng. Praktycznie wszystkie objawy sg dla pacjenta ucigzliwe i ograniczajg jego
aktywnos$¢ zyciowa. Sa to: duszno$¢, orthopnoe (przyjmowanie pozycji stojacej lub siedzacej
w celu utatwienia oddychania), napadowa duszno$¢ nocna, pogorszenie tolerancji wysitku,
obrzeki, S$wiszczacy oddech [1]. Nasilenie objawoéw moze by¢ oczywiscie rézne w zaleznosci
od czasu trwania choroby, predyspozycji osobniczych i zaawansowania uszkodzenia serca.
Do oceny cigezkosci choroby stuzy klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart
Association, wyrdzniajaca cztery stopnie zaawansowania niewydolno$ci serca na podstawie

stopnia ograniczenia tolerancji wysitku fizycznego, bedacego wiodacym problemem chorych.

TRUDNOSCI TERAPEUTYCZNE NIEWYDOLNOSCI SERCA

Niewydolno$¢ serca jest jedng z niewielu choréb uktadu sercowo-naczyniowego, na
ktorg czesto$¢ zapadania zwigksza sie w ostatnim czasie [4]. Obecnie mozna $miato pokusié¢
si¢ 0 okreslenie liczby przypadkéw NS mianem epidemii [5]. Sukcesem terapeutycznym, do
ktorego dazy si¢ podczas leczenia, jest zminimalizowanie czestoSci zaostrzen oraz
zapewnienie choremu nie tylko komfortu codziennej egzystencji, ale rowniez komfortu
psychicznego. Do sposobdéw leczenia niewydolnosci serca nalezg: zmiana stylu zycia
(leczenie niefarmakologiczne) oraz leczenie farmakologiczne. Obie metody muszg pozostac¢
zarowno pod kontrolg chorego swiadomego swojej choroby, jak i specjalisty, doradzajacego i
nadzorujacego proces terapeutyczny. Czgsto sama mozliwos¢ edukacji chorego, a takze jego
rodziny jest utrudniona lub niemozliwa. Ogromna zalezno$¢ skutecznosci leczenia od checi,
motywacji i dyscypliny pacjenta zwykle nie jest niestety korzystnym czynnikiem
rokowniczym.

Podobnie jak w innych krajach Europy, tak i w Polsce wzrasta czestos¢ otytosci, ktora
jest czynnikiem niekorzystnie rokujacym u pacjenta z NS. Trudnoscig pojawiajaca si¢ przy
probie normalizacji masy ciata jest jej wlasciwe okreslenie. Zaburzenia krazenia w tkankach
obwodowych oraz cechy zastoju krwi i obrzeki, niekiedy wodobrzusze (ptyn zbierajacy si¢ w

jamie brzusznej) prowadza do zafalszowania masy tkanek przez gromadzacy si¢ W nich ptyn.
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Dlatego niezmiernie wazne jest, aby chory uzyskal informacj¢, w jaki sposéb ma on
zredukowa¢ lub utrzymac¢ mase ciata na odpowiednim poziomie. Dobdr aktywnosci fizycznej
jest rowniez elementem, ktory powinien by¢ objety nadzorem specjalisty, najlepiej osoby
wykwalifikowanej w rehabilitacji kardiologicznej. Niewydolnosci serca w duzym odsetku
przypadkow towarzysza cukrzyca i niewydolno$¢ nerek. Czgsto wystepuja istotne zaburzenia
rytmu — najczgsciej migotanie przedsionkow.

W trosce nad schorzeniami wspotistniejagcymi chory takze nie powinien pozosta¢ sam,
wymaga on tatwego dostepu do specjalisty, mogacego udzieli¢ rady oraz kontrolowac
przebieg leczenia.

Kolejnym problemem terapeutycznym jest pojawienie si¢ zaostrzen NS polegajgcych
na rozwoju objawow ostrej niewydolnosci serca u chorych z dotychczas unormowang NS,
czyli powigkszenia si¢ dusznos$ci mogacej wynika¢ z obrzeku ptuc (gromadzenie ptynu w
phucach, ktory utrudnia oddychanie), ostabienia przeptywu krwi w obwodowych czesciach
ciala (np. ozigbienie skory), czy nawet dekompensacji (uogélniony stan bezposrednio
zagrazajacy zyciu pacjenta).

Chory z ustabilizowang choroba musi zna¢ objawy oraz przyczyny zaostrzen choroby i
sam reagowac lub wczesnie si¢ zwraca¢ o pomoc lekarska. Szybki wzrost masy ciata bedzie
objawem gromadzenia si¢ ptynu w ciele chorego i to on powinien by¢ sygnatem alarmujacym
0 potrzebie zmiany leczenia, nim dojdzie do zaostrzenia NS.

Czynnikami wywotujacymi zaostrzenia sg m.in. zla kontrola cisnienia tetniczego,
nieprzestrzeganie podazy sodu i plynéw oraz zalecen dotyczacych rodzaju i dawek
stosowanych lekow. Wymienienie tych czynnikéw wzmacnia przekonanie o roli chorego w
procesie terapeutycznym, a przede wszystkim o jego edukacji w zakresie troski o wlasng
chorobeg.

Regularny pomiar poziomu cukru we krwi, pomiar masy ciata (ilosci wody w
organizmie) oraz pomiar ci$nienia to elementy, ktore chory musi regularnie kontrolowac. Dla
pacjenta jest to oczywiscie ucigzliwe z przyczyn logistycznych, wigkszo$¢ osob starszych
moze mie¢ tez problemy z zapamig¢taniem schematu dawkowania swoich lekow.

Ze strony lekarza natomiast trudnos$cig jest dobranie odpowiednich lekow, ktore nie
beda wchodzity ze soba w interakcje. Che¢ dodania kolejnego leku, zmiany obecnego lub
jego dawkowania jest podstawa rozwijania farmakoterapii niewydolnos$ci serca w przypadku
nieskutecznosci dotychczasowego leczenia i1 dalszego wystepowania objawow. Bedzie si¢ to
wigzato zwykle ze sporymi trudnosciami i koniecznos$cig konsultacji z lekarzami innych

specjalizacji, pod ktorych opieka znajduje si¢ pacjent.
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Wyzwania opieki paliatywnej

Obecnie w spoteczenstwie powszechne stato si¢ utozsamianie medycyny paliatywne;j
wylacznie z opiekg nad chorymi umierajagcymi z powodu choroby nowotworowej. Zapomina
si¢ przy tym, ze specjalistyczna opieka paliatywna nie jest przeznaczona tylko dla
umierajgcych chorych, kiedy zwykle za p6zno juz na jakiekolwiek dziatania lecznicze. Moga
z niej skorzysta¢ rowniez pacjenci ze ztozonymi lub przewleklymi problemami zdrowotnymi,
do ktorych z cala pewnos$cia mozemy zaliczy¢é niewydolno$¢ serca. Wedtug aktualnej
definicji opieki paliatywnej (OP) opracowanej przez WHO, polega ona na promocji zdrowia
fizycznego i psychospotecznego, niezaleznie od rozpoznania i rokowania [6]. Natomiast
aktualna definicja OP, opublikowana przez EAPC (European Association for Palliative Care)
w 2018 roku, okresla OP jako caloSciows, aktywng opieke nad osobami cierpigcymi z
powodu chorob niepoddajacych si¢ leczeniu przyczynowemu [7]. Najwazniejsza zmiang w
porownaniu z poprzednimi definicjami jest pomini¢cie ryzyka zgonu lub zlego rokowania
jako kryterium kwalifikujgcego do OP. Ma to szczegolne znaczenie w opiece nad osobami z
NS, poniewaz ocena rokowania nie jest u nich czesto fatwa, a dodatkowo potrzeby chorych i
ich najblizszych, ktéore moga zosta¢ zaspokojone dzigki wiaczeniu OP, nie musza mie¢
zwigzku z ryzykiem zgonu.

Nadrzednym celem OP jest przede wszystkim poprawa jakosci zycia chorych i ich
rodzin w obliczu probleméw spowodowanych chorobami ograniczajacymi zycie. W
odréznieniu od "medycyny klasycznej" opieka paliatywna jest sprawowana przez caly
wielodyscyplinarny zespot, w ktorego sklad oprocz lekarzy réznych specjalno$ci (m.in.
kardiolog, internista, psychiatra) i wykwalifikowanych pielggniarek wchodza: psycholog,
fizjoterapeuta, dietetyk, pracownik socjalny, opiekun duchowy (lub kapelan) i wolontariusze
oraz inne osoby lub specjaliSci w zaleznosci od aktualnych potrzeb. Na podkreslenie
zastuguje rowniez fakt, ze OP moze by¢ sprawowana w kazdym miejscu pobytu chorego — w
szpitalu, w domu, czy w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

Nalezy pamigtaé, ze OP stanowi uzupehlienie opieki kardiologicznej 1 moze by¢
stosowana proporcjonalnie do potrzeb na kazdym etapie choroby, jesli specjalistyczne
leczenie kardiologiczne nie pozwala na zadowalajace opanowanie objawow chorobowych.
Jest wigc komplementarna, a nie alternatywng forma leczenia. Jesli stan chorego si¢ poprawia,
opieke paliatywna mozna ograniczy¢ lub wstrzymac. Jes§li natomiast stan chorego si¢
pogarsza, dotychczasowe leczenie przyczynowe stopniowo si¢ ogranicza na korzysé

interwencji paliatywnych.
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Opracowano kryteria stuzace kwalifikowaniu chorych z niewydolnosécig serca do
specjalistycznej opieki paliatywnej. Kryteria te zakladajg, ze wszyscy pacjenci z NS
kierowani do opieki paliatywnej musza: by¢ poddani konsultacji kardiologicznej, miec
Swiadomos$¢ rozpoznania NS oraz akceptowaé wspolnie z zespotem kardiologicznym
skierowanie do opieki paliatywnej. Dodatkowo powinno by¢ obecne przynajmniej jedno
kryterium uzasadniajgce skierowanie: objawy NS pomimo optymalnego leczenia (np.
duszno$¢ w spoczynku lub przy minimalnym wysitku); utrzymujgce si¢ lub nasilajace objawy
fizyczne lub psychologiczne pomimo optymalnego leczenia NS; sytuacja, w ktorej przyjecie
do szpitala nie jest najlepsza/jedyna/preferowana opcja lub w ktdrej korzystniejsza moze by¢
opieka paliatywna obecnie lub w przysziosci; sytuacja, gdy rodzina lub opiekunowie moga
potrzebowa¢ wsparcia obecnie lub w przysztosci; a takze wigcej niz 2 hospitalizacje z
powodu NS w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy [8]. Z kolei wedlug wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego ESC (European Society of Cardiology) dotyczacych
diagnostyki i leczenia ostrej i przewleklej niewydolnosci serca [9] pacjenci z NS, u ktorych
nalezy rozwazy¢ postepowanie charakterystyczne dla schytkowego okresu zycia to osoby, u
ktorych  stwierdzamy: postepujacy spadek sprawnosci (fizycznej 1 mentalnej) i
niesamodzielno$¢ w zakresie wigkszo$ci aktywnos$ci zycia codziennego, ci¢zkie objawy NS z
towarzyszaca niska jakoscig zycia, mimo zoptymalizowanej farmakoterapii i innych metod
postepowania, czeste hospitalizacje lub inne powazne epizody dekompensacji mimo
optymalnego leczenia, wykluczenie mozliwosci przeszczepienia serca | mechanicznego
wspomagania krazenia czy bliski koniec zycia w ocenie kliniczne;.

Zasadnicze znaczenie dla wilasciwego wdrozenia zasad nowoczesnej OP maja:
okreslenie momentu, w ktorym powinno sie rozpoczagé OP i zdefiniowa¢ plan opieki; ocena i
leczenie dolegliwosci najczestszych u chorych z NS (szczegolnie dusznosci, bolu 1 depresji);
analiza 1 w miar¢ mozliwosci rozwigzywanie kontrowersji etycznych; opieka duchowa;
opieka nad osobami zblizajacymi si¢ do $mierci uwzgledniajagca aktywne leczenie
dolegliwosci i tagodzenie cierpienia przez optymalnie dopasowane leczenie paliatywne i
dostosowane do sytuacji leczenie kardiologiczne (odstawienie zbednych lekow, modyfikacja
dawkowania lekow, ktore beda kontynuowane oraz modyfikacja aktywnosci wszczepionych
urzadzen elektronicznych) [10].

W schytkowym okresie Zycia pozostawia si¢ tylko leki i metody leczenia poprawiajace
komfort pacjenta i zmniejszajace nasilenie dolegliwosci. Wycofanie niektorych lekow,
uznanych za podstawowe w okreSlonych jednostkach chorobowych lub ograniczenie ich

dawek, nie tylko nie wptywa niekorzystnie na stan zdrowia chorych w schytkowym okresie
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chorob przewlektych, lecz wregcz poprawia jakos¢ ich zycia, poniewaz ograniczeniu ulegaja
objawy uboczne spowodowane duzymi dawkami lekéw, ktore byly optymalne w mniej
zaawansowanym stadium choroby. Minimalizacja leczenia musi si¢ jednak wigza¢ ze
Swiadomg zmiang jego celu w OP i zaakceptowaniem skupienia si¢ na kontroli objawow, nie
za$ na modyfikowaniu przebiegu choroby. Odpowiedni plan postgpowania, oprocz dyskusji
na temat wstrzymania podawania lekéw, ktére nie majg bezposredniego wplywu na poprawe
w zakresie objawow lub jakos$ci zycia, powinien zawiera¢ rowniez udokumentowanie decyzji
pacjenta dotyczacej ewentualnego postgpowania resuscytacyjnego; uwzglednienie
inaktywacji u schylku zycia urzadzen, takich jak stymulatory i/lub implantowane
kardiowertery-defibrylatory (zgodnie z lokalnymi regulacjami prawnymi); wskazanie
preferowanego miejsca opieki u schytku zycia i zgonu; oraz wsparcie emocjonalne pacjenta i
jego rodziny z uwzglednieniem opieki psychologicznej i duchowe;j.

Jednym z ogromnych wyzwan opieki paliatywnej sa problemy natury emocjonalne;j
wystepujace u pacjentow z NS. Schytkowa choroba serca, szczegoélnie NS, jest bardzo
obcigzajagcym rozpoznaniem zarOwno somatycznie, jak 1 psychicznie. Depresja jest czesta
chorobg wspotistniejaca w NS, ktora nie tylko znacznie obniza jakos$¢ zycia, ale tez zwicksza
ryzyko wystepowania powaznych zdarzen niepozadanych zwigzanych z uktadem krazenia, a
nawet samobojstw. Niestety brak jest leczenia przyczynowego depresji. Dlatego tez u chorych
z NS nalezy aktywnie poszukiwaé depresji i w razie wskazan adekwatnie ja leczy¢
dostepnymi srodkami objawowymi (metody niefarmakologiczne — psychoterapia, terapia
behawioralna; farmakoterapia — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny albo
serotoniny i noradrenaliny).

Podstawowym warunkiem dobrej opieki terminalnej jest akceptacja zlej prognozy.
Nie zawsze si¢ jednak to udaje, a pacjentom z NS na kazdym etapie choroby moze
towarzyszy¢ ciagly strach przed zaostrzeniami choroby oraz naglym zgonem sercowym.
Ponadto komunikacja z pacjentami i ich rodzinami jest zwykle niedostateczna, a sposoby
oceny rokowania i potencjalnego czasu przezycia w NS, nawet przy wykorzystaniu
najbardziej zaawansowanych technologii, sg dalekie od doskonatosci. Dlatego tak wazny w
leczeniu paliatywnym jest element opieki psychologicznej 1 duchowe;j, ktérej niejednokrotnie
brakuje na wczesniejszych etapach opieki terapeutycznej u pacjentow kardiologicznych.

Choroby serca, a w szczeg6lnosci NS, powoduja u pacjentdbw znaczng
niepetnosprawnos¢ 1 cierpienie, co czg¢sto wigze si¢ z nieodzowng koniecznosciag wdrozenia
OP. Jednak zgodnie z obowigzujagcymi w Polsce przepisami dotyczacymi refundacji

medycznej, choroby serca i uktadu krazenia podlegajace OP to wylacznie kardiomiopatie
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wrodzone (grupa genetycznie uwarunkowanych nieprawidtowosci w budowie migénia
sercowego). Cho¢ choroby serca wymagajace leczenia paliatywnego obejmujg szereg
rozpoznan, to jednak po analizie wskazan wykazane kardiomiopatie sa rzadkie, a obecne
wytyczne nie obejmuja m.in. powszechnie wystepujacej w polskiej populacji niewydolnosci
serca i jego uszkodzen w wyniku choroby niedokrwiennej serca. W konsekwencji choroby
serca powodujace schytkowa niewydolno$s¢ moga by¢ objete refundowanym pobytem w
hospicjach i oddziatach paliatywnych, tylko jezeli towarzyszy im dodatkowo jednostka
chorobowa objeta wskazaniem do leczenia, np. niewydolno$¢ oddechowa, odlezyny lub
choroba nowotworowa [11]. Skutkuje to tym, iz chorzy ze schylkowymi chorobami serca
przed S$miercia przebywaja na oddziatach kardiologicznych, oddziatach chorob
wewnetrznych, w osrodkach opieki dlugoterminowej oraz w domu pod opiekg lekarza
rodzinnego. Pacjenci sa odsylani ze szpitali, gdyz nie ma dla nich mozliwosci leczenia,
jednoczesnie ich leczenie jest zbyt trudne, aby pozostali w domu pod opieka rodziny. Sytuacja
chorych ze schytkowymi chorobami serca jest nieckomfortowa, gdyz nie ma dla nich miejsca
na specjalistycznych oddziatach kardiologicznych. W chwili zakonczenia procesu leczenia
pacjentdow nie kieruje si¢ do hospicjéow i1 oddzialow paliatywnych, gdyz nie podlegaja
wskazaniom do tej opieki wedlug ubezpieczyciela. W wigkszo$ci wynika to z braku jasnych
wskazan do objecia opiekg paliatywno-hospicyjnag, ryzyka braku optacenia §wiadczenia przez
ubezpieczyciela oraz z braku $wiadomos$ci lekarzy i rodzin chorych o koniecznosci i

mozliwosciach takiej opieki [11].

PODSUMOWANIE

Niewydolnos¢ serca rozpatruje si¢ obecnie jako powazny problem kliniczny, a takze
spoteczny. Zjawisko starzenia si¢ populacji oraz nieustanny postep w leczeniu chorob uktadu
krazenia, ktory zmniejsza bezposrednig $miertelno$¢ sprawiaja, iz liczba pacjentow z ta
jednostka chorobowg stale ro$nie, mozna wigc mowi¢ o swego rodzaju epidemii XXI wieku.

Wydatki na stuzbg¢ zdrowia w tej grupie pacjentow sg bardzo niedoszacowanie i beda
ciagle wzrasta¢, co w najblizszej przysztosci moze wymaga¢ nowych rozwigzan zar6wno
organizacyjnych, jak i finansowych. Leczenie tej jednostki chorobowej jest niewatpliwie
procesem trudnym, zmudnym i czasochtonnym, angazujagcym wielu fachowcow roznej
specjalnosci oraz niezliczong ilo$¢ srodkow.

Czgste hospitalizacje u osob z nasilonymi objawami NS wigza si¢ nie tylko
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Z powaznymi obcigzeniami ekonomicznymi, ale przede wszystkim ze znacznym cierpieniem
ludzkim. Dlatego tak istotne jest, aby wdraza¢ zasady postgpowania, ktore zadbajg o jakos¢
zycia pacjentow z NS od chwili ustalenia rozpoznania az do okresu umierania. Unikanie
czynnikow ryzyka wystapienia dysfunkcji migénia sercowego i jej progresji do niewydolnosci
oraz sytuacji powodujacych zaostrzenie objawow, a takze przestrzeganie zalecen dotyczacych
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego prowadzg zaréwno do poprawy komfortu
zycia chorych, jak 1 do jego wydtuzenia.

Nieustanny postep wiedzy w zakresie etiopatogenezy pozwala na podejmowanie
dziatan, ktére maja na celu poczatkowo zapobieganie chorobom prowadzacym do rozwoju
NS m.in. poprzez zmiane¢ stylu zycia, a w przypadku juz ich wystgpienia do zwolnienia
progresji bezobjawowej dysfunkcji serca do w peini objawowej niewydolnosci.

Niestety NS ma charakter postgpujacy, a terapia na ogédt jedynie spowalnia jej
przebieg, co oznacza, ze choroba ta od chwili wystgpienia bedzie towarzyszyta pacjentowi
przez cate jego zycie, a u czgsci chorych stanie si¢ rowniez przyczyng $mierci. Z tego powodu
uzyskanie pelnych korzysci z postepu medycyny jest mozliwe wytacznie dzigki wspotpracy
lekarzy na r6znych poziomach opieki, od podstawowej do wysokospecjalistycznej, wraz z
chorymi, rozumiejagcymi w pelni istote¢ swojego schorzenia i chcacymi wspotpracowaé w
procesie diagnostyczno-terapeutycznym.

Rozwdj opieki terapeutycznej oraz paliatywnej nad chorymi na NS jest idealnym
przyktadem holistycznego, zespotowego spojrzenia na cierpigcego cztowieka, kiedy leczenie
wykracza poza bariery jednej specjalnosci i wymaga niejednokrotnie wspotpracy lekarzy
zajmujacych si¢ roznymi dziedzinami medycyny. Ponadto oczekuje si¢, ze dotaczenie OP do
opieki kardiologicznej moze spowodowaé znaczng poprawe jakoSci zycia 1 dobrostanu, a
takze zmniejszy¢ cierpienie wywotane przez NS u istotnej czesci tej grupy pacjentow.

OP koncentruje si¢ glownie na zwalczaniu objawow, wsparciu emocjonalnym i
poprawie komunikacji migdzy pacjentami i ich rodzinami. Idealne wydaje si¢ wigc jej
rozpoczecie na wezesnym etapie choroby 1 wzmacnianie wraz z jej postgpem.

Nie ulega watpliwosci, ze opieka terapeutyczna i paliatywna nad pacjentami z NS jest
I bedzie szczegdlnym wyzwaniem dla systemu stuzby zdrowia wielu spoteczenstw. W celu
uzyskania optymalnej opieki nad tymi chorymi nalezy skoordynowaé podstawowa opieke
medyczng z postgpowaniem wdrazanym przez zespot zajmujacy si¢ leczeniem niewydolnosci
serca oraz ze specjalistyczng opieka paliatywna. Tylko w ten sposob system opieki
zdrowotne] moze da¢ szans¢ powaznie cierpigcym, czgsto pozbawionym szans wyleczenia i

Wymagajacym specjalistycznej opieki, chorym z niewydolnos$cig serca.
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WPROWADZENIE

Na $wiecie w ostatnich latach ewidentnie wzrosto zainteresowanie problematyka
$mierci 1 umierania, w tym réznego rodzaju formami spolecznego zaangazowania w opieke
nad umierajacymi. Konsekwencja powyzszego jest tworzenie si¢ ruchu hospicyjnego.

W roku 2002 Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization)
zdefiniowala pojecie opieki paliatywnej i za jej cel postawita poprawe jakosci zycia chorego
przewlekle i jego rodziny, poprzez ulzenie cierpieniu fizycznemu, psychosocjalnemu oraz
duchowemu. Kazdy pacjent jest bowiem inny, réznie przezywa swoja chorobe¢ i umieranie, ale
kazdy jest catoscig biologiczno-psychiczno-duchowo-socjalng. Uwaza sig, iz opieke
paliatywna/hospicyjng powinien sprawowacé zespdt wielodyscyplinarny, ztozony z lekarza,
pielegniarki, pracownika socjalnego, psychologa, rehabilitanta, terapeuty zajeciowego,
kapelana, wolontariuszy oraz kwalifikowanych opiekunéw niemedycznych, przy wspotudziale
przeszkolonych cztonkéw rodziny/opiekunéw [cyt. za 1].

Wyniki badan Pietruk [2] poswiadczaja, iz  gtdowny problem w podjeciu
opieki/opiekowaniu si¢ pacjentem w stanie terminalnym stanowig rozmowy z chorym o $mierci
oraz brak umiejetnosci psychologicznych. Wedtug Bartusek [3], dla pielggniarek problem w
opiece nad chorym umierajagcym stanowila wzrastajaca liczba chorych na schorzenia

przewlekte (19,32%) oraz brak wiedzy spoteczenstwa na temat opieki paliatywnej (19,7%).
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W opiece nad chorymi terminalnie istnieje bezwzgledna potrzeba umiejg¢tnosci
doskonatej obserwacji, dostrzegania wszystkich potrzeb (rowniez tych nie sygnalizowanych
werbalnie) rodziny pacjenta i samego chorego [4]. Przyczyn cierpienia chorych w terminalnej
fazie chorob nieuleczalnych jest wiele, a odczuwanie kazdej z nich potgguje nastgpne. Pacjent
wymaga czestej 1 wszechstronnej pomocy. Opieka paliatywna to nie tylko fachowa pomoc
lekarska 1 pielegnacja, ale takze usitowanie zrozumienia tego, co chory przezywa i czuje [4].

Jan Pawet II, w roku 1987, stwierdzit: ,,Nieraz oniesmiela nas to, Ze nie mozZemy
L uzdrowicé”, ze nie mozemy nic pomoc. Przezwyciezajmy to oniesSmielenie. Wazne jest, Zeby
przyjsé. Zeby byé przy cztowieku cierpigcym. Moze nawet bardziej niz uzdrowienia potrzebuje
on cztowieka, ludzkiego serca, ludzkiej solidarnosci” [4].

Celem pracy byta analiza opieki pielegniarskiej nad pacjentem w stanie terminalnym w

percepcji rodziny chorego.

Analiz¢ danych przeprowadzono na podstawie autorskiego kwestionariusza w grupie
120 oséb, bedacych rodzing pacjentow hospitalizowanych w Biatostockim Centrum Onkologii.

Otrzymane dane opracowano za pomocg programu Microsoft Excel 2003.

MATERIAL I METODY BADAN

Na prowadzenie badan wuzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku R-1-002/189/2018 oraz Dyrekcji Bialostockiego Centrum
Onkologii

Badanie = przeprowadzono w grupie 120 os6b, bedacych rodzing pacjentow
hospitalizowanych w Bialostockim Centrum Onkologii, metoda sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankietowego. Rozdano 120 ankiet, zwrotnie
zebrano 120 ankiet.

Autorski kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 26 pytan, podzielonych na nastgpujace
czesci:

e cze$¢ I - pytania o ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, stopien
pokrewienstwa wzgledem pacjenta, warunki socjalno-bytowe.

e cze$¢ Il - pytania o to, czy kto$ z rodziny badanych zmagat si¢ juz wczesniej z chorobg
nowotworowa, znaja objawy choroby nowotworowej, czy wiedza, co moze wplywac na
powstawanie nowotworu, z jakich zrédet czerpiag informacje dotyczace choroby

nowotworowej 1 leczenia, jakie sa ich zdaniem czynniki zwigkszajace ryzyko
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wystapienia nowotworu, czy znaja sposoby leczenia choroby nowotworowej, co wedtug

nich jest najwazniejsze w zapewnieniu komfortu pacjentowi.

e cze$¢ III - pytania o to, czy ich zdaniem zawdd pielegniarki jest zawodem zaufania
publicznego, w jaki sposdb ich zdaniem pielegniarka powinna wykonywa¢ zawdd, jakie
wyksztalcenie powinny mie¢ pielggniarki opiekujace si¢ ich rodzing, jakie cechy
dotyczace umiejetnosci zawodowych powinny charakteryzowaé, wedlug badanych,
cztonkow zespotu pielegniarskiego, jakie czynno$ci sg najwazniejszeé W pracy
pielegniarki, czy chcieliby, aby pielegniarki omawiaty z chorym 1 jego rodzing jego
problemy zdrowotne, czy chcieliby, aby pielggniarki uczyty chorego i jego rodzing
wlasciwego postgpowania w chorobie, czy chcieliby, aby pielegniarki udzielaty
wsparcia choremu i jego rodzinie, w jakiej wedtug nich atmosferze powinny przebiegac
zabiegi/czynnosci wykonywane przez pielegniarki, jak oceniajg w czasie obecnego
pobytu cztonka rodziny w szpitalu wymienione w ankiecie postgpowanie pielegniarek,
jakie ich zdaniem cechy powinna posiada¢ pielggniarka oraz czy w trakcie pobytu

spotkali si¢ z wymienionymi w ankiecie zachowaniami pielggniarek.

WYNIKI BADAN

Badania zostaly przeprowadzone wsrod 120 osob, bedacych rodzing pacjentow
hospitalizowanych w Biatostockim Centrum Onkologii, w tym 67 kobiet i 53 m¢zczyzn.

Przedzial wiekowy pacjentow obejmowat 19-86 lat, srednia wieku wynosita 66,4 lat.
Ankietowani zostali podzieleni na 6 grup wiekowych, z czego najliczniejszg grupe stanowily
osoby mieszczace si¢ w przedziale 31-45 lat (27,5%) oraz 46-55 lat (26,7%), a najmniejszg - W
przedziale 76-86 lat (6,7%). Szczegotowe dane przedstawia Ryc. 1.

Pierwsza cze$¢ ankiety dotyczyla ogdlnych informacji osobowych o respondentach.
Badani odpowiadali na pytania dotyczace wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, stopnia
pokrewienstwa wzgledem pacjenta oraz okre$lali warunki socjalno — bytowe.

Ponad potowa badanych posiadata wyksztalcenie wyzsze (52%), druga grupg stanowity
osoby z wyksztatceniem $rednim (31%), a najmniej byto ankietowanych, ktorzy ukonczyli

szkole podstawowg (7%) i zawodowa (10%). Wyksztatcenie badanych obrazuje Ryc. 2.
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Rycina 2. Wyksztatcenie badanych

Rycina 3 przedstawia miejsce zamieszkania ankietowanych. Zdecydowana wigkszo$¢
(65%) to osoby mieszkajace w miescie. Natomiast osoby zamieszkujace na wsi stanowity

mniejszg czes$¢ ankietowanych (35%).
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Rycina 3. Miejsce zamieszkania

35% wszystkich ankietowanych zadeklarowato stopien pokrewiefistwa wzgledem
pacjenta jako rodzenstwo, 31% - jako matzonek/partner, 16% - jako dzieci, 2% - jako rodzice

16% - jako inne osoby. Powyzsze wyniki obrazuje Ryc. 4.
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Rycina 4. Stopien pokrewienstwa wzglgdem pacjenta
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Z odpowiedzi ankietowanych wynika, ze 95% ocenito swoje warunki socjalno — bytowe
jako dobre, a tylko 9% badanych jako $rednie.

Druga cze¢$¢ ankiety dotyczyta sprawdzenia wiedzy respondentow na temat informacji
dotyczacych choroby nowotworowej, jej objawow, metod leczenia, ryzyka wystapienia. Badani
odpowiadali, czy kto$ z rodziny wczesniej zmagat si¢ z chorobg nowotworowa i z jakich zrodet
czerpig informacje dotyczace choroby nowotworowe;.

Na pytanie dotyczace wystgpienia w rodzinie choroby nowotworowej 44%
ankietowanych odpowiedziato ,,TAK”, 40% udzielito odpowiedzi negatywnej, za§ 16%
zaznaczyto odpowiedz ,NIE WIEM”. 47 os6b (44%) zaznaczajac wariant odpowiedzi

pozytywnej, okreslito doktadnie, jaki to byl nowotwor. Tabela I przedstawia wymienione dane.

Tabela I. Analiza wystapienia w rodzinie choroby nowotworowe;j

Nowotwor Liczebnos$¢ Czestos¢
piersi 14 30 %
zoladka 11 24%
prostaty 4 9%
pluc 8 17%
jelita grubego 6 12%
trzustki 3 6%
szyjki macicy 1 2%

O objawach choroby nowotworowej styszato 81 badanych (67,5%). Reszta — 39 osob
(19%) stwierdzita, ze nic na ten temat jej nie wiadomo.

Podobnie przedstawiaty si¢ odpowiedzi dotyczace wiedzy na temat wpltywu
powstawania nowotworéw. Zdaniem 79% badanych posiadali oni wiedze dotyczaca
powstawania chorob nowotworowych, zas w opinii 21% takiej wiedzy nie mieli.

Kolejne pytanie dotyczyto Zrodet informacji na temat leczenia oraz choroby
nowotworowej. Ankietowani mieli za zadanie zaznaczy¢, jakie wedlug nich sg zrodia
informacji. Mogli wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz sposrdd zaproponowanych dziewigciu.
Badani ze wszystkich wymienionych potencjalnych zrodet informacji najczesciej (46,7%)
preferowali Internet, za$ najrzadziej (0,8%) ulotki. Tabela Il przedstawia zbiorcze zestawienie

odpowiedzi wraz z udziatem odsetkowym wybranych opcji.
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Tabela Il. Analiza odpowiedzi zwigzanych z informacja od kogo badani dowiedzieli si¢
0 leczeniu choroby nowotworowej

Ankietowani
(N=120)
Zrédlo informacji Liczebnos$¢ Czestos¢
lekarz 10 8,3%
pielegniarka/ polozna 48 40%
telewizja 40 33,3%
prasa 35 29,2%
Internet 56 46,7%
znajomi 30 25%
ulotki 1 0,8%
zadne 15 12,5%

Kolejne pytanie dotyczylo czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia nowotworu.
Rowniez 1 w tym przypadku ankietowani mogli dokona¢ wielokrotnego wyboru z 15
odpowiedzi (tj. dziedzicznos¢, aktywnos$¢ fizyczna, aktywnos$¢ seksualna, stres, otytos¢, palenie
tytoniu, bezdzietnos¢, leki, cigza przed 25. r.z., promieniowanie jonizujace, infekcje bakteryjne,
dieta, starszy wiek, promieniowanie ultrafioletowe, nie wiem).

Wedtug ankietowanych czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu nowotworow jest
dziedziczno$¢ (70% respondentdw), nastgpnie palenie papieroséw (54%). Tyle samo, bo po
19% ankietowanych wskazato diete 1 promieniowanie jonizujace. Inni preferowali starszy wiek
(4%) oraz stres (8%). Powyzsze wyniki obrazuje RycC. 5.

Posiadanie wiedzy na temat sposobow leczenia choroby nowotworowej zadeklarowata
znaczna wiekszos¢, bo az 70% badanych, reszta respondentow 30% przyznata, ze takiej wiedzy
nie posiada.

Wedtug ankietowanych najwazniejsze w zapewnieniu komfortu pacjentowi jest
pielegnacja chorego przy wspotudziale rodziny (50,8%). Dos¢ czesto respondenci zwracali
takze uwage na walke z bolem (37%). 28% odpowiadajacych twierdzito, ze zapewnienie
kontaktu z rodzing wigze si¢ z zwiekszeniem komfortu pacjenta. Najmniej wazng czynnoscig
w zapewnieniu komfortu chorego, byto wedtug badanych, zapewnienie wygody (3%). Zaden z
respondentéw nie zaznaczyt metody wnikliwej obserwacji, zapewnienia spokoju oraz kontaktu
z duchownym.

Dane obrazuje Tabela I11.
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Rycina 5. Czynniki zwigkszajace ryzyko wystgpienia nowotworu

Tabela I11. Analiza metod zwigkszajacych komfort

Ankietowani
Metody zwiekszajace komfort pacjenta (N=120)
Liczebnos¢ Czestosé
pielegnacja chorego przy udziale rodziny 61 50,8%
walka z bolem 30 25%
zapewnienie kontaktu z rodzing 16 13,4%
zapewnienie wygody 13 10,8%
zapewnienie spokoju 0 0%
whnikliwa obserwacja 0 0%
zapewnienie kontaktu z duchownym 0 0%

Kolejna III czgs¢ ankiety dotyczyla informacji odno$nie postrzegania pielegniarki i
pielegniarstwa, jako zawodu zaufania publicznego, oceny roli opieki pielegniarskiej nad
chorymi dotknigtymi choroba nowotworowa. W tej czesci ankietowani udzielali takze
odpowiedzi na pytania, w jaki sposob ich zdaniem pielegniarka powinna wykonywaé zawod,
jakie mie¢ wyksztalcenie oraz jakie cechy dotyczace umiejgtnosci zawodowych powinny

charakteryzowa¢, wedtug badanych, cztonkow zespotu pielegniarskiego.
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Zdecydowana wigkszo$¢, bo 98 o0sob ankietowanych (82%) uwazato ze zawod
piclggniarki jest zawodem zaufania publicznego. Zaledwie 22 osoby (18% badanych) nie
wiedziata tego. Bardzo podobnie ankietowani w kolejnym pytaniu udzielali odpowiedzi na
temat wykonywanego zawodu przez pielggniarke. 85% z nich stwierdzito, ze pielggniarka
powinna wykonywac¢ swoj zawod z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, z nalezyta starannoscia, z dbatoscig o bezpieczenstwo pacjenta oraz wykorzystujac
wskazania aktualnej wiedzy medycznej, zas 15% badanym trudno bylo stwierdzié.

Odpowiedzi odnosnie posiadanego wyksztalcenia przez pielggniarke, ktora opiekuje si¢

pacjentem, przestawiano ponizej w tabeli V.

Tabela 1V. Analiza odpowiedzi o wyksztalceniu pielegniarki opiekujgcej si¢ pacjentem z
rodziny ankietowanych

Ankietowani
(N=120)
Wyksztalcenie
Liczebnos¢ Czestos¢
licencjackie 2 1,6%
srednie (pielggniarka dyplomowana) 0 0%
wyzsze (mgr pielegniarstwa) 40 33,4%
nie ma to znaczenia 52 43,3%
nie mam zdania 26 21,7%

Ankietowanych zapytano, jakie cechy dotyczace umiejetnosci zawodowych powinny
charakteryzowac cztonkow zespotu pielggniarskiego. Mogli wybra¢ jedng sposrod siedmiu
odpowiedzi: gotowos¢ i umiejetnos¢ przekazywania informacji medycznych, humanitarny
stosunek do pacjenta, posiadanie rozleglej wiedzy medycznej, umiejetnosci manualne,
umiejetnos¢ obserwacji, staranno$¢ i doktadno$¢ w wykonywaniu zabiegéw, inne. Wyniki
przedstawia Ryc. 6.

Zauwazono zalezno$¢ pomiedzy wiekiem ankietowanych a umiejetno$ciami
zawodowymi, jakie powinny charakteryzowaé cztonkdéw zespolu pielegniarskiego. Osoby
starsze (powyzej 60. r.z.) czgéciej wskazywaly na cech¢ humanitarnego stosunku do pacjenta
(89%) oraz umiejetno$¢é przekazywania informacji medycznych (31%). Natomiast osoby
mtodsze najczgsciej wskazywaly odpowiedz — umiejetnosci manualne (77%). Podobnag
zalezno$¢ wykazano bioragc pod uwage wyksztatcenie respondentow. Osoby z wyzszym

wyksztalceniem czg$ciej zaznaczaty odpowiedz posiadania rozleglej wiedzy medycznej (60%),
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Rycina 6. Cechy dotyczace umiejetnosci zawodowych charakteryzujace cztonkéw zespotu
pielggniarskiego

W kolejnych etapach badania respondenci udzielali odpowiedzi na pytania zwigzane z
wykonywaniem czynnosci przez pielegniarkg. 42 o0soby (35% badanych) uwazato, ze
edukowanie chorych jest najwazniejsze w pracy pielegniarki. Nieco mniej, bo 30 badanych
(25%) za takie uwazato udzielanie wsparcia pacjentowi, 22 osoby (19%) - czynnosci
higieniczne. Najmniej ankietowanych (2,5%) uwazato usprawnianie pacjentow, jako najmniej
wazne w pracy pielegniarki. Osoby, ktore juz wczesniej mialy do czynienia z chorobg
nowotworowg uwazatly, ze najwazniejsze w pracy pielegniarki jest pomaganie pacjentowi w
czynno$ciach samoobstugowych (21%) oraz czynnosciach higienicznych (38%). Natomiast
respondenci, ktorzy wczesniej w rodzinie nie mieli stycznosci z chorobg nowotworowg
stwierdzili, ze czynnosciami najwazniejszymi w opiece pielggniarskiej jest edukowanie
chorych (48%) oraz udzielanie wsparcia pacjentowi (35%).

Kolejne trzy pytania dotyczyly tego, czy respondenci chcieliby, aby pielegniarki
omawiaty z chorym i jego rodzing jego problemy zdrowotne, uczyty chorego i jego rodzing
wlasciwego postgpowania w chorobie oraz udzielaty wsparcia choremu i jego rodzinie.

87 0sob (73% badanych) chciatoby, zeby pielegniarki omawiaty zarowno z chorym, jak
i jego rodzing problemy zdrowotne. 3 badanych (3% badanych) nie zgadzato si¢ z tym, a 30
0s0b (24% badanych) nie miato zdania na ten temat. Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomigdzy

picig ankietowanych a checig omawiania z chorymi i rodzing jego problemow zdrowotnych
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(p=0,001). Kobiety (77%) czgsciej wyrazaly taka zgode na omowienie z pielegniarka
problemdéw zdrowotnych, niz mezczyzni (23%). Rowniez osoby, ktore juz wczesniej mialy
styczno$¢ w rodzinie z chorobg nowotworowa chetniej wyrazaty che¢ podjgcia rozmowy z
pielegniarka (54%), niz osoby nie majace wczesniej do czynienia z choroba nowotworowg
(46%).

Bardzo podobnie bylo w pytaniu o to, czy chcieliby, aby pielegniarki uczyty chorego i
jego rodzine wilasciwego postepowania w chorobie. 90 o0sob (75%) wyrazato taka che¢, 13
(11%) nie zgadzalo si¢, a 17 osobom (14%) trudno byto cokolwiek stwierdzi¢.

Wisrod ankietowanych z rozpoznanym w rodzinie nowotworem czgsciej wyrazato zgode
na to, aby pielggniarki uczyly chorego i jego rodzing wlasciwego postepowania w chorobie
(53%), niz badani, ktérzy nie mieli rozpoznanej w rodzinie choroby nowotworowej (47% ).

W sytuacji, kiedy to pielggniarki udzielatyby wsparcia choremu i jego rodzinie, zgode
wsrod chorego, jak i rodziny pacjenta wyrazito 82% osob, 1% ankietowanych nie wyrazito
takiej zgody, a 17% nie miato zdania na ten temat.

Ankietowani powyzej 60.r.z. czesciej zglaszali che¢ udzielenia wsparcia zaréwno
choremu, jak i rodzinie (43%), niz osoby mtodsze (26%). Podobnie zauwazano zalezno$¢
pomiedzy posiadanym wyksztatceniem respondentow a zgoda na udzielenie przez pielegniarki
wsparcia choremu i jego rodzinie.

Osoby z wyzszym wyksztalceniem rzadziej  (32%), niz osoby posiadajgce
wyksztatcenie srednie i zawodowe (56%), chcieliby, aby pielegniarki udzielaty wsparcia.

Wedtug ankietowanych zabiegi/czynno$ci wykonywane przez pielggniarke powinny
przebiega¢ w atmosferze poszanowania godnosci/intymnos$ci (47,%), przyjaznej 1 zyczliwej
(32%), w dobrej i spokojnej (17%). Problem z odpowiedzig miato 4% badanych.

Rycina 7 przedstawia odpowiedzi ankietowanych dotyczace atmosfery podczas
zabiegow/czynnosci wykonywanych przez pielegniarke.

Kobiety cze¢sciej (83%), niz mezczyzni (17%) wskazywaty na atmosferg poszanowania
godnosci i intymnosci (83%). Natomiast megzczyzni znacznie czesciej (84%), niz kobiety
(16%), sugerowali przyjazng i zyczliwg atmosfere podczas zabiegow pielegniarskich.

Atmosfera dobra i spokojna, jaka powinna przebiega¢ podczas zabiegdw i czynnosci
piclggniarskich byla jednakowo wybierana przez ankietowanych (50% kobiet i 50%
mezczyzn).

Powyzsze zaleznosci przedstawiono w tabeli V z uwzglednieniem podziatu na pte¢.
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Rycina 7. Atmosfera panujaca podczas zabiegéw/czynnosci wykonywanych przez pielegniarke

Tabela V. Analiza atmosfery panujacej podczas zabiegow/czynno$ci wykonywanych przez
ielegniarke wedhug pici

Atmosfera panujaca podczas czynnoS$ci/zabiegow Kobiety | Mezczyzni
pielegniarskich (N=67) (N=53)
poszanowania godnos$ci/intymnos$ci chorego 83% 17%
przyjazna i zyczliwa 16% 84%
dobra i spokojna 50% 50%
trudno powiedzie¢ 80% 20%

Ostatnie trzy pytania w III cz¢sci ankiety dotyczyty oceny przez ankietowanych pracy i
opieki pielegniarskiej podczas pobytu w szpitalu. 42% respondentow ocenito dobrze, a 58% -
bardzo dobrze czynnosci i prace zespotu pielegniarskiego w czasie trwania hospitalizacji.

Na pytanie, jakie cechy powinna posiada¢ pielggniarka, badani odpowiadali roznie.
Mozna bylo wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz. Zebrane ogolne dane ankietowanych
zestawiono w ponizszej tabeli VI.

Najczesciej wybierano budzenie zaufania (49%), empati¢ (40%), delikatno$¢ (30%)
oraz poszanowanie godnos$ci innych (33%). Natomiast wsrod wybranych odpowiedzi badanych
najmniej odpowiedzi wybrato ceche: czujnos¢ (3%), cierpliwosé (6%), uczciwosé (6%). Osoby
powyzej 50. r.z. najczeSciej wybierali cechy, takie jak: poszanowanie godnosci innych osob
(80%) oraz empatia (78%), za$ osoby ponizej 50. r.z. uwazaly, ze pielg¢gniarka powinna

cechowac si¢ profesjonalizmem (60%) oraz schludnoscia i poczuciem estetyki (76%). Wsrod

94



Rola opieki pielggniarskiej nad pacjentem w stanie terminalnym w percepcji rodziny chorego

odpowiedzi ankietowanych mozna zauwazy¢, ze osoby, ktore juz wezesniej mialy stycznos$¢ w
rodzinie z chorobg nowotworowa czesciej wybieraly takie cechy, jak: opiekunczos¢ (84%),
delikatnos¢ (80%), powotanie (58%) oraz zaufanie (62%). Badani, ktorzy nie mieli rozpoznanej
w rodzinie choroby nowotworowej uwazali, ze pielggniarka powinna posiada¢ cechy, takie jak:

komunikatywno$¢ (78%), pracowito$¢ (72%) oraz odpowiedzialnos¢ (70%).

Tabela V1. Analiza odpowiedzi o cechy jakie powinna posiada¢ pielggniarka

Cechy Liczebnos$¢ Czestos¢
asertywnos¢ 0 0%
bezinteresownos$¢ 17 14%
budzi¢ zaufanie 49 41%
cierpliwos¢ 7 6%
czujnos¢ 4 3%
czulo$é 12 10%
delikatnos¢ 35 30%
dobroé 12 10%
empatia 48 40%
komunikatywnos¢ 28 24%
odpowiedzialno$¢ 17 14%
opanowanie 0 0%
opiekunczosé 22 18%
poszanowanie godnosci innych 40 33%
powolanie 14 12%
pracowitosé¢ 14 12%
profesjonalnos¢ 20 17%
punktualnos$¢ 0 0%
samodzielnos¢ 0 0%
schludnos$¢, poczucie estetyki 30 25%
sumiennos¢ 0 0%
szczeros¢ 0 0%
tolerancyjnos$¢ 15 13%
uczciwosé 7 6%
uczynnos$¢ 15 13%
uprzejmos¢ 28 24%
wyrozumialo$¢ 15 13%

Ostatnie pytanie dotyczylo oceny przez ankietowanych pracy zespotu pielggniarskiego

w czasie pobytu czlonka rodziny w szpitalu. Respondenci bardzo dobrze oceniali czas
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hospitalizacji oraz opieke pielggniarska. 83% uwazato, ze chory otrzymat wystarczajaco duzo
wsparcia, zyczliwosci 1 uprzejmosci. Jedynie 2% ankietowanych nie podzielato takiego zdania,
a 15% mialo problem z jednoznaczng deklaracja.

Zadowolenie z warunkéw panujacych na oddziale wyrazito 92% badanych, 1% nie
zgodzito sie z tym stwierdzeniem, a 7% nie miato zdania

Podobnie, 96% badanych, jako dobra, ocenilo atmosfere panujaca na oddziale, a 4%
nie miato w tej kwestii zdania. Zdaniem ankietowanych pielegniarki pracujace na oddziale sg
zyczliwe 1 uprzejme (92%). Odmienng opini¢ wyrazit 1% badanych, a 7% miato problem z
deklaracja.

Wszyscy respondenci jednoglosnie odpowiedzieli, ze pielegniarka umozliwita im
kontakt z chorym.

Nieco stabiej ankietowani ocenili ilo$¢ czasu, jaki pielegniarka po§wigcala na rozmowe
z rodzing chorego. 58% uznalo, ze byla to wystarczajaca ilo$¢ czasu, 35% nie moglo si¢
jednoznacznie w tej kwestii wypowiedzie¢, a 7% uwazato, ze pielegniarki nie poswiecaly im
wystarczajacej ilosci czasu na rozmowe.

Zblizone wyniki uzyskano pytajagc badanych odnosnie przekazywania informacji
dotyczacych opieki i1 pielegnacji chorego. Zadowolonych z powyzszego byto 71%
ankietowanych, natomiast 29% nie mialo zdania w tej kwestii.

Na pytanie o jasno$¢ 1 zrozumiato$¢ udzielanych informacji 42% badanych
potwierdzito, ze byly one zrozumiate. Natomiast 46% odpowiadajacych miato problem z
deklaracja, za$ 12% podalo, ze udzielane informacje dla nich byty niejasne i niezrozumiate.

Z analizy danych wynika réwniez, ze osoby powyzej 50.r.z. czesciej byly zadowolone
z otrzymywanego wsparcia (78%), niz osoby ponizej 50. r.z. (21%).

Wykazano takze zalezno$¢ pomiedzy wickiem badanych a pytaniem dotyczgcym
przekazywania informacji w sposob jasny i zrozumiaty.

Osoby starsze czg$ciej (64%), niz osoby mlodsze (36%) twierdzity, ze udzielane dla
nich informacje sa nie do konca jasne i zrozumiale. Podobna zalezno$¢ wystepowata miedzy
wyksztalceniem ankietowanych a jasno$cig odbieranych komunikatow.

W przypadku 0s6b posiadajgcych wyksztalcenie wyzsze czgsciej udzielane komunikaty
dotyczace choroby, opieki pielggniarskiej byly jasne i zrozumiate (68%), niz dla 0sob
posiadajacych wyksztatcenie srednie i zawodowe (32%).

Uzyskane wyniki przedstawia tabela VII.
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Tabela VI1I. Analiza oceny pracy pielegniarki w szpitalu

Czy w czasie pobytu Panstwa czlonka rodziny w Tak Nie Trudno
szpitalu.... powiedzie¢
w Panstwa opinii chory otrzymuje wystarczajaco | 100 2 18
wsparcia, zyczliwos$ci i uprzejmosci? (83%) | (2%) (15%)
pielegniarka poswigcata wystarczajaca ilo$¢ czasu na 70 8 42
rozmowg¢ z Panstwem? (58%) | (7%) (35%)
pielegniarka zawsze chetnie udzielata Panstwu 90 0 30
informacji? (75%) | (0%) (25%)
Panstwo otrzymujecie wystarczajaco wsparcia? 95 10 15
(80%) | (8%) (12%)
jestescie Panstwo zadowoleni z warunkow jakie panujg | 110 1 9
na oddziale? (92%) | (1%) (7%)
pielggniarka  dostarczata  Panstwu  informacji 85 0 35
dotyczacych opieki i pielegnacji chorego? (71%) | (0%) (29%)
udzielane Panstwu informacje byty jasne, zrozumiale? 50 15 55
(42%) | (12%) (46%)
pielegniarka umozliwita Panstwu kontakt z chorym? 120 0 0
(100%) | (0%) (0%)
na oddziale panuje dobra atmosfera? 115 0 5
(96%) | (0%) (4%)
Panstwa zdaniem pielegniarki na oddziale sg zyczliwe | 110 1 9
I uprzejme? (92%) | (1%) (7%)
respektowano Panstwa warto$ci? 108 0 12
(90%) | (0%) (10%)
DYSKUSJA

Na poczatku powstania i rozwoju pielegniarstwa rola pielggniarki byta znacznie
ograniczona do niesienia opiekunczej pomocy chorym. Obecnie pielegniarstwo stato si¢ wazng
dziedzing medyczna, a personel pielegniarski stanowi zasadnicze ogniwo w lancuchu
zapewnienia kompleksowej opieki pacjentowi oraz jego rodzinie [5,6].

Dziatania pielegniarskie w znaczacym stopniu sg ukierunkowane juz nie tylko na
realizacje roli opiekunczej, ale réwniez na promocj¢ zdrowia, edukacj¢ zdrowotna, dziatalno$¢
naukowa, wspotudziat w zespole interdyscyplinarnym oraz wysokospecjalistycznym leczeniu
chorego [7,8].

Pielegniarka realizuje swoje zadania zawodowe, pracujac na rzecz cztowieka 1 jego
srodowiska, wlasnego zawodu oraz nauki o pielegnowaniu. Wspotczesnie pielegniarka winna

charakteryzowa¢ si¢ wyrazaniem wilasnej opinii 1 pracy w interdyscyplinarnym zespole,
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wysokim profesjonalizmem, nieustanng otwarto$cig na pojawiajace si¢ zmiany, umiej¢tnoscia
podejmowania decyzji oraz nawigzywaniem kontaktu i porozumiewaniem si¢ z ludzmi [9,10].

Opinia pacjentow 1 ich rodzin powinna by¢ obiektywnym wskaznikiem pracy
pielegniarek. W opinii Mahon [11] wyniki badan naukowych wskazuja, iz satysfakcja z opieki
pielegniarskiej jest najwazniejszym wskaznikiem zadowolenia pacjenta z calo$ciowej opieki
swiadczonej w szpitalu. Jako$¢ opieki pielegniarskiej, postrzegana i odczuwana przez pacjenta,
czyli jego satysfakcja, jest jednym z miernikow ewaluacji opieki pielegniarskiej i catoSciowej
opieki §wiadczonej w danej placowce ochrony zdrowia.

Badania Lemke [12] pozwolity na stwierdzenie, ze pacjenci, ktorzy ocenili swoj pobyt
w szpitalu jako bardzo satysfakcjonujacy, w 95% ocenili rowniez opieke pielgegniarskg jako
bardzo satysfakcjonujaca. Chorzy, ktorzy ocenili catosciowy pobyt mniej satysfakcjonujaco,
tylko w 34% ocenili opieke pielggniarskg bardzo dobrze [12].

W opinii Otani i wsp. [13] sposrod atrybutow majacych wptyw na ocene catoSciowego
zadowolenia z pobytu w szpitalu, opieka pielegniarska miala najwigksze znaczenie.
W nastepnej kolejnosci byty to procedura przyjecia do szpitala, mite otoczenie, podejscie do
rodziny i bliskich, opieka lekarska i proces wypisu ze szpitala. Analiza statystyczna wykazala,
iz wptyw opieki pielggniarskiej na ogoélng satysfakcj¢ z hospitalizacji byt 3,5 razy wigkszy, niz
procedury przyjecia do szpitala. Zdaniem autoréw, w celu poprawy zadowolenia z
catosciowego pobytu w szpitalu nalezy wiec najpierw poprawi¢ zadowolenie z opieki
pielegniarskiej [13].

W zawodzie pielegniarki waznym elementem jest poczucie odpowiedzialno$ci za
doktadne i rzetelne wykonywanie powierzonych obowigzkéw, na odpowiednio wysokim
poziomie ze stanem aktualnej wiedzy medycznej oraz odpowiedzialno$¢ za rozwdj edukacyjny
oraz  poglebianie wlasnej wiedzy gwarantuje wysoki poziom wykonywanych ustug
medycznych przez pielggniarki [14,15].

Podobnie samodzielno§¢ w wykonywaniu 1 podejmowaniu pewnych czynnosci
medycznych zwigksza odpowiedzialno$¢ za ponoszone decyzje. Personel pielegniarski jest
zobowigzany zaakceptowac osobistg, a takze zawodowa odpowiedzialnos¢ za wykonywang
prace [8]. Odpowiedzialnos¢ zawodowa pielggniarek polega w znaczacym stopniu na
przestrzeganiu i respektowaniu zasad etyki zawodowej oraz panujacych obecnie przepisow
dotyczacych wykonywania zawodu pielggniarki [16].

Pielegniarka, pelnigc funkcje wychowawcza, odpowiada m.in. za motywowanie
pacjenta do zmian oraz za nauk¢ nowych umiejetnosci, tak aby pacjent byt zdolny do

samoopieki po powrocie ze szpitala [17]. W badaniu Glinskiej i wsp. [18] 50% ankietowanych
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potwierdzito prowadzenie przez pielggniarki edukacji na temat zdrowia i umiej¢tnosci zycia z
chorobg. Z kolei wyniki badan wtasnych wskazuja, ze przekonanych o tym, iz pielggniarki
dostarczaja informacji dotyczacych samopielggnacji byto 80% pacjentow.

Niepokojace jest jednak zdanie respondentdow na temat jasno$ci przekazywanych
komunikatéw i informacji. W badaniach wlasnych tylko 25% badanych wyrazilo pozytywna
ocen¢ w kwestii przekazywania jasnych i zrozumiatych komunikatéw informacyjnych oraz
dostarczania wiedzy do samodzielnej opieki. Duzo wyzszg ocene pracy pielggniarek w tym
aspekcie wskazuja wyniki badan Zhao 1 Akkadechanunt [19]. Takze w badaniu Grochans i wsp.
[20] na pytanie dotyczace komunikowania si¢ i przekazania w jasny i zrozumialy sposob
informacji przez pielegniarki, az 76% ankietowanych odpowiedziato twierdzaco. W badaniu
Mickiewicz i wsp. [21] zdaniem 78,6% cztonkow rodziny informacje byty udzielane w
hospicjum w sposodb wyczerpujacy, a pobieznie zdaniem 18%. Z kolei czesto$¢ rozmow z
pielegniarkg za wystraczajace uznato 63,7% cztonkow rodzin. Raczej zadowolonych z tego
byto 34,1%, a niezadowolonych - 31%. O tym, Ze rodzina uzyskuje od personelu hospicjum
peten zakres informacji o procesie diagnozowania chorego przekonanych byto 87.8%
cztonkow rodzin chorych [21].

Komunikacja migdzy pacjentem a pielggniarka jest waznym elementem stuzacym do
oceny jego problemdéw zdrowotnych. Rozmowa z pacjentem oraz jego rodzing pozwala na
zdobycie zaufania, a to prowadzi do nawigzania pozytywnej relacji [22]. W badaniu Zhao
i Akkadechanunt [19] pacjenci wyrazili opini¢, ze ilo§¢ czasu przeznaczana przez pielegniarki
dla pacjenta jest wystarczajaca i zadowalajaca. We whasnych badaniach rowniez ankietowani
ocenili, ze ilo§¢ czasu poswigcana przez pielggniarke na rozmowe z pacjentami oraz rodzing
chorego jest wystarczajaca. Podobne wyniki uzyskat w swoich badaniach Wasilewski [22].

Praca pielegniarki nieustannie zwigzana jest z kontaktem z drugim czlowiekiem.
Kluczowym celem opieki pielegniarskiej jest nie tylko zaspokojenie wszystkich somatycznych
potrzeb pacjenta, ale nade wszystko wsparcie psychiczne pacjenta rozumiane jako szanowanie
osobistej godnosci i holistyczne podej$cie. W zwigzku z tym praca pielegniarki wymaga
znajomosci zasad etycznego postepowania [23,24]. Wyniki obecnych badan wykazaly, ze
zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (88%) nie zgadzata si¢ z zatozeniem, zZe pielegniarki
zwracaja si¢ do nich i chorego w sposéb lekcewazacy. Bardzo podobne wyniki uzyskali
Mohammed i Odetola [25].

Larrabee i Bolden [26] przeprowadzili badanie, chcac zidentyfikowa¢ komponenty
opieki pielggniarskiej, wazne dla jako$ci opieki z perspektywy hospitalizowanych pacjentow.

Nastepnie porownali uzyskane wyniki z podobnymi badaniami innych autoré6w. Badaniem
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objeli 597 pacjentéw, ktorzy musieli odpowiedzie¢ na pytanie ,,co to jest dobra opieka
pielegniarska?”. Powyzsze pozwolito okresli¢ im pie¢ grup tematycznych dotyczacych cech
,,dobrego piclegnowania” [26]:

e 79,1% badanych - zaspokajanie potrzeb, w tym sprawdzanie, czy wszystko w
porzadku, opiekowanie si¢, walka z bolem, zapewnianie informacji, reagowanie na
prosby, dbato$¢ o otoczenie

e 546% - uprzejme traktowanie, w tym: respektowanie praw, mite traktowanie,
cierpliwos$¢, pozytywne nastawienie

o 34,2% - troszczenie si¢, w tym: bycie ,,dla mnie”, okazywanie troski i zainteresowania

e 32,1% - bycie kompetentnym, w tym poprawne merytorycznie wykonywanie
umiejetnosci, dazenie do doskonatosci

e 29,1% - szybka pomoc, w tym: bycie na czas, wykonywanie zabiegoéw punktualnie,
unikanie zbe¢dnej zwloki.

W przeprowadzonych badaniach ponad potowa respondentéw podata, ze pielegniarki
zdecydowanie szybko reagowaty na wezwania chorego. Rownie dobrze te zagadnienie opieki
pielegniarskiej byto ocenione przez ankietowanych w badaniach przeprowadzonych u innych
autorow [27-33].

Ewidentnie sprawdzono, ze zachowanie i postawa i pielegniarek majg duzy wplyw na
samopoczucie chorego w trakcie jego pobytu w szpitalu, a takze wigza si¢ z szybkim powrotem
do zdrowia [28]. W badaniach wiasnych respondenci w wigkszosci ocenili atmosfer¢ panujgca
na oddziale jako dobra i byt to wynik nieco wyzszy niz w badaniu Zhao i Akkadechanunt [19].
Ponad 78% respondentow w badaniu Wyrzykowskiej [32] spotkalo si¢ ze znaczng
zyczliwo$cig, uprzejmoscia 1 wyrozumialoScia ze strony zespolu pielegniarskiego.
Potwierdzaja to takze wyniki badah wlasnych oraz dostgpnych w literaturze przedmiotu [21,22,
26,33].

W literaturze r6znych autoréw oraz ich badaniach, a takze badaniach wtasnych bardzo
wysoko ocenione okazato si¢ okazywanie troski, szacunku przez pielegniarki podczas pracy z
pacjentem oraz jego rodzing [18,21].

W pismiennictwie dotyczacym satysfakcji pacjenta z opieki pielegniarskiej Johansson i
wsp. [31] stwierdzaja, ze im byt wyzszy poziom wyksztatcenia badanych, tym ich oczekiwania
odnos$nie opieki pielegniarskiej byty wieksze. W prowadzeniu odpowiedniej pielggnacji oraz
stosowaniu leczenia, poznanie stanu emocjonalnego chorego i sposobu jego zachowania sig,

moze by¢ kluczowym elementem [32]. Na funkcje¢ wsparcia emocjonalnego i psychicznego w
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pracy pielegniarki z pacjentem i jego rodzing rozumianego jako wyznacznik jakosci opieki,
wielu autoréw zwraca uwage w swoich badaniach [21,33,34]. W badaniu Glinskiej i wsp. [18]
zaledwie jedna pigta respondentéw przyznata, ze moze zawsze liczy¢ na pomoc personelu
pielegniarskiego w zakresie rozwigzywania swoich probleméw wystepujacych w réznych
sferach zycia. We wilasnych badaniach zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych wyrazita
opini¢, ze pielegniarki sg chetne i gotowe nieS¢ pomoc. Taka sama liczba badanych
potwierdzita, ze pielggniarki majg czas na rozmowe oraz wystuchuja wszystkich pojawiajacych
si¢ watpliwosci. Natomiast 3% ankietowanych twierdzito, ze trudno im stwierdzi¢, czy
pielegniarki interesuja si¢ potrzebami pacjentow.

Johansson i wsp. [31] wykazali, ze im wigcej uwagi pielggniarka poswigcala
pacjentowi, tym wyzszy byt poziom jego satysfakcji, a zaangazowanie emocjonalne w opieke
nad pacjentem dodatkowo wptywato na podniesienie jego poziomu satysfakcji. Pacjenci
wyrazali opini¢, Ze zaangazowanie emocjonalne pielggniarki w opieke bylo dla nich nawet
wazniejsze, niz sprawno$¢ manualno — techniczna [31].

Badania Grabskiej i Stefanskiej [10], przeprowadzone wsrdd 90 dorostych pacjentéw
czterech roznych oddzialow Szpitala Wojewoddzkiego we Whoctawku wykazaty, iz badani
najbardziej cenili u pielegniarki staranno$¢ i doktadnos¢ w wykonywaniu zabiegéw oraz
serdeczno$¢ 1uprzejmos¢ w podejsciu do chorego. Pacjenci wysoko oceniali poziom
wyksztalcenia pielegniarki oraz posiadane przez nig specjalizacje. Zdecydowana wigkszo$¢
badanych oczekiwata od pielegniarki troskliwej opieki, a takze wsparcia. Respondenci darzyli
pielegniarke duzym zaufaniem oraz dobrze oceniajg jej profesjonalizm [10].

Obecnie, jako cechy najczesciej wybierano budzenie zaufania (49%), empati¢ (40%),
delikatnos$¢ (30%) oraz poszanowanie godnos$ci innych (33%). Natomiast wsrdéd wybranych
odpowiedzi badanych najmniej odpowiedzi wybrato cechg: czujnos¢ (3%), cierpliwosé (6%),
uczciwose (6%).

W przeprowadzonych badaniach Mohammed i Odetoli 56% respondentéw wyrazito
opinig, ze pielegniarka po$wiecala wystarczajacg ilo$¢ czasu na rozmowg z pacjentem oraz jego
rodzing [25]. Natomiast badania Grochans i wsp. [20] wykazaly znacznie wyzsza oceng
odnos$nie zainteresowania pacjentem oraz czasu spedzonego na rozmowie, gdyz 94%
ankietowanych udzielito pozytywnej odpowiedzi.

Nieznaczna cze$¢ obecnie badanych uwazata, ze trudno jest stwierdzi¢, czy chory
otrzymuje wystarczajaco wsparcia, zyczliwosci 1 uprzejmosci ze strony personelu
pielegniarskiego podczas pobytu w szpitalu. Takie wyniki moga wigza¢ si¢ z brakiem

dostatecznej ilosci czasu dla rodziny chorego oraz samego pacjenta.
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Zgodnie z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw
Pacjenta biorcy ustug medycznych posiadajg petne prawo do uzyskania informacji na temat
czynnosci, zabiegow i wszelkich podejmowanych dzialan pielegnacyjnych wykonywanych
przez pielggniarke [35]. Analizujagc badania wielu autoré6w jasno wynika, ze w ocenie 80%
ankietowanych, personel pielegniarski w nalezyty sposob przekazuje informacje, ktore dotycza
celu wykonywanych badan oraz wyjasnienia sposobu zachowania si¢ podczas podejmowanych
czynnosci i zabiegébw pielegniarskich [21,24,28-31]. Rowniez wyniki badan wiasnych
potwierdzaja powyzsze stwierdzenia dotyczace wyjasnienia danej procedury medycznej przez
pielegniarke przed przystapieniem do wykonania danej czynnosci. Podobnie ten aspekt ocenili

respondenci w badaniu Mohammed i Odetoli [25] oraz Wasilewskiego [22].

WNIOSKI

1. Ankietowani mieli $wiadomo$¢ objawow choroby nowotworowej, gownie w zwigzku z
tym, ze kto$§ wczesniej w rodzinie zmagat si¢ z tg chorobg i1 uznali dziedzicznos$¢ jako
czynnik znaczaco zwigkszajacy ryzyko wystgpienia nowotworow.

2. Blisko potowa respondentéw uznata Internet jako najlepsze zrédto informacji dotyczace
choroby nowotworowej i jej leczenia.

3. W wigkszosci respondenci uwazali, ze pielegniarka powinna wykonywaé¢ swoj zawod
przestrzegajac zasad etyki zawodowej oraz poszanowania godnos$ci i praw pacjentow.

4. Wedhig ankietowanych najwazniejsze umiejetnosci charakteryzujace pielegniarki to
przede wszystkim humanitarny stosunek do pacjenta, a cechy w pracy to edukowanie
chorych oraz udzielanie pacjentowi wsparcia.

5. Cechy, ktore cenili respondenci w pracy pielegniarki to zaufanie, empatia oraz
poszanowanie godnosci innych.

6. Zdecydowana wickszo$¢ badanych pozytywnie ocenita stosunek pracy oraz podejscie

do pacjenta i jego rodziny w czasie pobytu w szpitalu.
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WSTEP

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) opicka paliatywna to ,,podejscie, ktére
poprawia jakos¢ zycia pacjentow i ich rodzin stojgcych w obliczu problemow zwigzanych z
chorobq zagrazajgcq Zyciu, przez zapobieganie i tagodzenie cierpienia przez wczesng
identyfikacje i nienaganng ocene oraz leczenie bolu i innych problemow fizycznych,
psychospotecznych i duchownych” [1].

Niestety w spoteczenstwie powszechnie panuje przekonanie, ze opieka paliatywna
oferowana jest chorym w koncowym stadium choroby nowotworowej, bedacym juz u kresu
zycia 1 jej rozpoczecie jest jednoznaczne z odstgpieniem od dalszego leczenia. Natomiast
dziatania z zakresu opieki paliatywnej sa stosowane juz na wczesnych etapach choroby, w
potaczeniu z leczeniem ukierunkowanym na wyzdrowienie lub w polaczeniu z innymi
terapiami majacymi na celu przedluzenie zycia, takimi jak chemioterapia, radioterapia,
hormonoterapia, czy chirurgia. Opicka paliatywna pozwala na poprawe jakosci zycia przez
dziatania majgce na celu poprawg funkcjonowania pacjenta oraz ulzenie mu w cierpieniu i moze
w ten sposob wplyna¢ na przebieg choroby. Ma charakter dynamiczny i powinna by¢
prowadzona przez wielodyscyplinarny zespol, ktorego celem jest zaspokojenie potrzeb nie
tylko pacjenta, lecz rowniez jego rodziny. Idea opieki paliatywnej zaktada, ze $mier¢ to
naturalny proces, a jej celem nie jest ani przyspieszenie, ani odtozenie $mierci (Ryc. 1.) [1,2,3].

Nowotwory stanowig drugg, po chorobach uktadu krazenia, przyczyne zgondéw w
Polsce. Wedtug danych GUS w 2017 roku z powodu nowotworoéw zmarto 106 941 osob, w tym
99 643 osoby z powodu nowotwordow ztosliwych, co stanowi odpowiednio 26,5% i 24,7%
wszystkich zgonow. Ze wzgledu na pte¢ nowotwory ztosliwe w 2017 roku spowodowaty 26,3%

zgondéw mezezyzn i 23,1% zgonow kobiet [4,5].
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we wlasnej zalobie.

Wobec statego postepu w zakresie leczenia i wprowadzania nowych metod terapii
nowotworow, w tym terapii celowanych, choroby nowotworowe zyskuja coraz bardziej
przewlekly charakter. Stawia to przed opieka paliatywna szereg kolejnych wyzwan, m.in. w
zakresie zwalczania skutkow ubocznych nowych terapii.

Jednym z nowotwordéw, w ktérym postepy w zakresie metody leczenia doprowadzity
do wydluzenia oczekiwanej dhlugosci zycia, jest rak nerkowokomodrkowy. Celem tego
opracowania jest przyblizenie wybranych elementéw opieki paliatywnej stosowanej u

pacjentow z zaawansowanym rakiem nerkowkomorkowym.
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RAK NERKOWOKOMORKOWY (RCC - renal cell carcinoma)

Rak nerkowokomorkowy (RCC) jest jednym z najczestszych nowotwordw w populacji
ogoblnej — stanowi okoto 3% wszystkich nowotworow ztosliwych [6,7,8]. Wedlug Krajowego
Rejestru Nowotworow z 2017 roku RCC zajmuje 5. miejsce, co do czestosci wystepowania
nowotworow w Polsce u mezczyzn, a 8. u kobiet i stanowi odpowiednio 3,8% i 2,5%
wszystkich nowotworow. W przypadku zgondéw klasyfikuje si¢ na 9. miejscu u mezczyzn oraz
na 11. u kobiet (2,8% 1 2,08% wszystkich nowotworéw) [5]. RCC jest najczgstszym
nowotworem litym nerki (okoto 90%). Mgzczyzni choruja okoto 1,5 razy czesciej niz kobiety.
Szczyt zachorowalnosci przypada miedzy 60. a 70. rokiem zycia [7,8,9].

W momencie rozpoznania RCC przerzuty wyst¢puja u okoto 20-30% pacjentow, zas u
20-30% chorych po leczeniu operacyjnym dochodzi do nawrotu choroby [10]. Sredni wskaznik
5-letniego przezycia, niezaleznie od stopnia zawansowania, wynosi 49% [8]. Mediana
przezycia u pacjentOw z przerzutami w momencie rozpoznania wynosi 6—12 miesiecy, a
wskaznik 5-letniego przezycia wynosi mniej niz 10% [11,12,13].

Ze wzgledu na oporno$¢ RCC na radioterapi¢ i chemioterapi¢ przez wiele lat
immunoterapia byta podstawg leczenia w zaawansowanym stadium. Jednak charakteryzuje si¢
ono malg skuteczno$cia — mediana catkowitego czasu przezycia chorych leczonych
immunoterapig ulega wydluzeniu o 4 miesigce [7,10]. Nowe metody leczenia, z
wykorzystaniem inhibitoréw receptorow kinaz tyrozynowych, inhibitoréw kinazy serynowo-
treoninowej mTOR oraz przeciwcial anty-VEGF, doprowadzily do wydtuzenia oczekiwanej
dhugosci zycia z 12 nawet do 24 miesiecy [14]. Wobec postepow terapeutycznych opieka
paliatywna odgrywa bardzo wazng role w opiece nad pacjentami z zawansowanym RCC,
Pacjenci doswiadczajg wielu dolegliwosci, ktorych zaopatrzenie dzigki réznym opcjom opieki
paliatywnej prowadzi do poprawy jako$ci zycia. Sg to m. in. zespoty paraneuplastyczne, bdl,

krwawienie, zaburzenia oddechowe i neurologiczne spowodowane przerzutami.

ZESPOLY PARANEUPLASTYCZNE (PNS - PARANEUOPLASTIC SYNDORMES)

Zespoly paranowotworowe/paraneoplastyczne sa to zaburzenia funkcjonowania
uktadéw 1 narzadow, ktore nie sa bezposrednio zwigzane z rozwojem nowotworu, ani zmian
przerzutowych [15]. RCC jest najczestszym z nowotwordéw urologicznych, ktéry powoduje

rozw6j PNS — wystepuja u okoto 30% pacjentow [8,16].
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Do najczestszych PNS zwigzanych z RCC naleza: hiperkalcemia (uwalnianie peptydu
podobnego do parathormonu) [17], zespot anoreksja-kaheksja, czerwienica (wytwarzanie
erytropoetyny) [18], nadcisnienie (uwalnianie reniny) [19] i uposledzenie funkcji watroby, tzw.
zespol Stauffer’a (uwalnianie czynnika stymulujacego tworzenie kolonii granulocytow i
makrofagow) [11,14]. Nefrektomia prowadzi zazwyczaj do ustapienia wigkszosci objawow. W
przypadku, gdy po zabiegu utrzymujg si¢ dolegliwosci, nalezy podejrzewaé chorobe

przerzutows, a rokowanie jest zte [11,14,20].

Hiperkalcemia

Hiperkalcemia nalezy do jednego z najczestszych PSN wystepujacych u pacjentow z
RCC i dotyka nawet 13-20% chorych z przerzutami [16,20]. Uwaza sig¢, ze jest spowodowana
uwalnianiem przez nowotwor peptydu podobnego do parathormonu (PTHrP — parathyroid
hormone-related protein) [17,21].

PTHrP dzieki zdolnosci do wigzania si¢ z receptorami dla parathormonu w obrebie
kosci i nerek nasila resorpcje  kosci, zmniejsza klirens nerkowy wapnia oraz hamuje
wchtanianie zwrotne fosforu [16,19,20].

Objawy hiperkalcemii sg niespecyficzne i obejmuja bdle glowy, ostabienie, utrate
apetytu, zaparcia, nudnosci, wymioty, wielomocz, zwigkszone pragnienie, a w bardziej
zaawansowanym stadium moze dojs¢ do odwodnienia i $pigczki [16,19,20].

Najskuteczniejszg metoda leczenia, szczegdlnie w cigzkich przypadkach, jest
nefrektomia (16,19,20). W przypadku tagodnej hiperkalcemii podstawowe postgpowanie,
wystarczajace w wigkszosci przypadkow, obejmuje nawadnianie droga doustng lub dozylng
[16,22]. W razie potrzeby zastosowanie majg bisfosfoniany (hamowanie osteoklastow i
resorpcji kosci) lub kalcytonina (sprzyja wbudowywaniu wapnia do kosci) [16,20].
Bisfosfoniany preferowane sg w postaci dozylnej, np. pamidronian, zoledronian, gdyz w postaci
doustnej, np. etodronian, aledronian, powoduja objawy dyspeptyczne i refluksowe, co moze
prowadzi¢ do zaprzestania przyjmowania leku przez chorego. Podczas stosowania kalcytoniny
wymagane sg codzienne zastrzyki podskorne [22]. W przypadkach opornych na leczenie mozna
zastosowac Srodek chelatujacy EDTA (kwas etylenodiaminotetraoctowy) lub mitramycyne,
ktéra zmniejsza st¢zenie wapnia w surowicy poprzez hamowanie syntezy RNA w
osteoklastach. Nalezy pamietaé, ze stosowanie mitramycyny grozi zahamowaniem czynnosci
szpiku [23]. W przypadku bardzo wysokich pozioméw kalcemii moze by¢ konieczne

zastosowanie hemodializy [16].
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Zespol kacheksja-anoreksja (CACS — cancer anorexia-cachexia syndrome)

Zespot kacheksja-anoreksja to kolejny PNS czesto wystepujacy u pacjentow z RCC
[14]. Charakteryzuje si¢ anoreksja oraz mimowolng utrata masy ciata, ktorej towarzyszy utrata
masy miesniowej z lub bez utraty tkanki tluszczowej [24,25]. Jest to stan hiperkatabolizmu i
zaawansowanego niedozywienia biatkowego prowadzacy do pogorszenia ogdlnej sprawnosci,
jakosci zycia i cierpienia psychicznego. CACS moze powodowac¢ nasilenie toksycznosci terapii
przeciwnowotworowej oraz zmniejszenie odpowiedzi na terapi¢, co w efekcie prowadzi do
skrocenia Czasu przezycia [24,26]. Patogeneza tego PNS nie zostata jeszcze w pelni
wyjasniona, jednak pod uwage bierze si¢ zaburzenie réwnowagi mig¢dzy anabolizmem i
katabolizmem spowodowane dziataniem licznych mediatoréw, w tym cytokin, neuropeptydow
I neuroprzekaznikow [24,25,27].

Objawy CACS prowadza do zmniejszenia podazy pokarmu. Naleza do nich utrata
apetytu, wezesne uczucie sytosci, zmiana odczuwania smaku i zapachu pokarmow, przewlekte
zmeczenie, nudnos$ci, wymioty [11,24].

Kacheksje nalezy podejrzewac wtedy, jesli w ciggu szesciu miesiecy zaobserwuje si¢
mimowolng utrate masy ciata wigksza niz 5 procent masy wyjsciowej, szczegélnie w
potaczeniu z zanikiem migéni [28].

Idealna i1 najskuteczniejszg metoda leczenia jest wyleczenie nowotworu, jednak czesto
nie jest to mozliwe do osiggniecia [24,26]. Pacjenci powinni uzyska¢ zindywidualizowana
opieke w zakresie leczenia zywieniowego. Zalecane jest spozywanie malych i czestych
positkdbw w postaci tatwej do przyjecia. Nalezy unika¢ pokarmoéw wysokottuszczowych,
poniewaz tluszcz opodznia oproznianie zotadka i moze zaostrzy¢é wczesne uczucie sytosci |
objawy anoreksji. Wobec zmienionego odczuwania smaku 1 zapachow nalezy unika¢ skrajnych
temperatur i intensywnego smaku zywnosci [24]. Kolejnym sposobem postepowania majacym
na celu poprawe apetytu jest farmakoterapia. Wyrdzniamy dwie najczgéciej stosowane grupy
lekow — syntetyczne pochodne progesteronu (medroksyprogesteron, octan megestrolu)
zalecane do stosowania przez dluzszy okres czasu (od tygodni do miesigcy) i
glikokortykosteroidy zalecane do stosowania przez krotszy okres [26]. Mechanizm dziatania
syntetycznych pochodnych progesteronu nie zostat jeszcze poznany. Leki podaje si¢ w formie
doustnej, np. octanu megestrolu w dawce 400-800mg na dobe. Zaleca si¢, aby rozpocza¢ od
jak najnizszej dawki i stopniowo ja zwigksza¢ zgodnie z odpowiedzig kliniczng oraz
kontynuowac¢ leczenie przez co najmniej 8 tygodni. Kortykosteroidy sa szeroko stosowane ze

wzgledu na ich wlasciwosci przeciwwymiotne, stymulacje apetytu 1 dziatanie euforyzujace,
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jednak efekt ten jest ograniczony w czasie do 4-6 tygodni [26,27]. Obecnie najczgscie]

wybierang opcja wydaje si¢ zastosowanie deksametazonu w dawkach 2—-8 mg [27].

OBJAWY ZWIAZANE Z GUZEM

RCC jest obecnie najczesciej rozpoznawany przypadkowo podczas badan obrazowych
wykonywanych z innych przyczyn. Klasyczna triada objawoéw — bol w okolicy ledzwiowej,
krwiomocz oraz wyczuwalny palpacyjnie guz - jest obecnie obserwowana gldwnie u pacjentow
w zaawansowanym stadium [7]. Chorzy moga rowniez doswiadczaé uporczywych
dolegliwosci spowodowanych PNS. Istnieje takze ryzyko gwaltownego, zagrazajacego zyciu
krwotoku z guza [29]. Obecnie aspekt zglaszania bolu odgrywa coraz wigksze znaczenie i jest
uznawany przez niektorych autorow za czwarty z parametréw zyciowych po tetnie, ci$§nieniu
krwi i temperaturze [22]. Bl zwigzany z guzem zglaszany jest przez 60-80% pacjentow. Moze
by¢ on spowodowany rozrostem guza, naciekaniem tkanek migkkich i sgsiadujacych narzadow
wewnetrznych, naciekaniem i uciskiem splotow nerwowych, a takze przerzutami m.in. do kosci
[12,22]. Postgpowanie w przypadku przyrzutow oraz zespotéw paranowotworowych zostato
omowione w odpowiednich fragmentach niniejszej pracy.

Nefrektomia paliatywna jest najbardziej agresywng forma postepowania u pacjentéw z
zaawansowanym RCC pozwalajaca na redukcje bolu, krwiomoczu, zaopatrzenie krwawienia
opornego na inne formy terapii lub ztagodzenie niektérych objawdéw PNS. Zabieg nie jest
wolny od powiktan, dlatego niezbedna jest staranna selekcja pacjentow podczas kwalifikacji
do operacji [11]. Obecnie, ze wzgledu na dostepnos¢ technik mniej inwazyjnych, np.
embolizacji, nefrektomia wykonywana jest bardzo rzadko, gtéwnie z powodu uporczywych,
opornych na leczenie objawow PNS [29].

Paliatywna embolizacja guza nerki jest bezpiecznym postgpowaniem u pacjentow z
zaawansowanym RCC. Pozwala na ustgpienie dolegliwosc,i takich jak krwiomocz i bol w
okolicy ledZwiowej u ponad 90% pacjentow. Dodatkowo wigze si¢ z mniejszym odsetkiem
powiktan w stosunku do nefrektomii paliatywnej [12,14,29,30]. Zabieg polega na
zablokowaniu doptywu Krwi tetniczej do okreslonego obszaru [30,31]. Procedura wykonywana
jest najczesciej przez zespot radiologdw interwencyjnych, a material zatorowy podawany jest
przez cewnik wprowadzony przez tetnice udowa do naczynia docelowego pod kontrolg
radiologiczng [12,29,31]. Najczestszym powiklaniem zabiegu jest tzw. zespdt
poembolizacyjny, ktory objawia si¢ zwykle w ciggu 1-3 dni po embolizacji w postaci bolu

brzucha, glowy, okolicy ledzwiowej, goraczki, nudnosci, wymiotow, leukocytozy,
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podwyzszonego cis$nienia tetniczego oraz dolegliwosci przypominajacych niedrozno$¢
porazenng jelit. Do innych, rzadszych powiktan naleza nefropatia kontrastowa 1 przypadkowa
embolizacja nieprawidtowej okolicy [12,29,32].

Kolejng metoda zwalczania bolu jest leczenie objawowe. Farmakoterapia powinna by¢
stosowana dopiero po wyczerpaniu mozliwosci postepowania przyczynowego, np. radioterapii
paliatywnej w przypadku przerzutow do kosci lub interwencji chirurgicznych. Uzupelniajaca
role peli fizjoterapia, np. masaze, przezskorna elektrostymulacja nerwow (TENS -
transcutaneous electrical nerve stimulation), termoterapia [12,33]. Leczenie boélu
nowotworowego opiera si¢ na schemacie opracowanym przez WHO, tzw. drabinie
analgetycznej (Ryc. 2) [34]. Farmakoterapia powinna by¢ dostosowana indywidualnie do
pacjenta i zawiera¢ zaréwno leki przeciwbolowe z okreslonego stopnia drabiny, ale réwniez
leki adjuwantowe (koanalgetyki), czy leki wspomagajace, majace na celu zmniejszenie dziatan

niepozadanych spowodowanych stosowaniem opioidéw [35].

SILNE OPIOIDY

SLABE OPIOIDY ?uo;:ér;agr f(;rl:;ykodon, fentanyl,

tramadol, dyhyfrokodeina, kodeina
LEKINIEOPIOIDOWE +/- LEKI NIEOPIOIDOWE

. . . +/- KOANALGETYKI
paracetamol, niesteroidowe leki
przecwizapalne +/- LEKI NIEOPIOIDOWE

+/- KOANALGETYKI

+/- KOANALGETYKI

Rycina 2. Drabina analgetyczna wg WHO

W miar¢ mozliwosci leki przeciwbolowe nalezy stosowaé w postaci preparatow doustnych
lub plastrow, ktore sa dla pacjenta proste w uzyciu. Oprocz leku o dlugim czasie dziatania
przyjmowanego w statych odstepach czasu (tzw. lek podstawowy), w momencie wystapienia
bolu przebijajacego zaleca sie stosowanie dodatkowego leku o szybkim i krotkim czasie
dziatania [12,22,36]. W przypadku bolu neuropatycznego korzystne jest dotaczenie leku

adjuwantowego, np. leku przeciwdrgawkowego, czy przeciwdepresyjnego [22,35,36].

Przerzuty do kosci
Przerzuty do ko$ci sg wykrywane u okoto 1/3 pacjentdw z zaawansowanym RCC [37].

Przerzuty maja gtoéwnie charakter osteolityczny, sg silnie unaczynione i czg¢sto rozrastajg si¢ w
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sposob ekspansywny. Lokalizuja si¢ najczesciej w kregostupie i miednicy, rzadziej w zebrach
[38-41]. Przerzutowa choroba kosci powoduje wystepowanie incydentow/powiktan
zwigzanych z uktadem kostnym (SREs — skeleteal-related events), do ktorych zaliczane s3:
ztamania patologiczne, interwencje chirurgiczne (w celu leczenia lub zapobiegania
ztamaniom), paliatywna radioterapia lub operacja w celu ztagodzenia bolu kosci, ucisk rdzenia
kregowego, hiperkalcemia zwigzana z chorobg nowotworowa [37,38,40].

Najczestsze interwencje u pacjentow z zajeciem kosci w przebiegu RCC jest to
postgpowanie przeciwbolowe oraz zaopatrzenie ztaman. Gléwne metody stosowane w celu
analgezji to paliatywne leczenie operacyjne i radioterapia. Resekcja chirurgiczna zmian
przerzutowych zapewnia ulge w bolu, przywraca funkcjonalno$¢ i mobilnos¢ oraz poprawia
jakos¢ zycia [41,42]. Operacyjna dekompresja rdzenia kregowego przed zastosowaniem
radioterapii pozawala na osiggnigcie lepszych wynikow niz sama radioterapia [22,40].
Radioterapia w monoterapii przewaznie jest stosowana w najci¢zszych przypadkach [22,43].
Alternatywnymi, matoinwazyjnymi metodami pozwalajacymi na redukcj¢ bolu sg przezskorna
wertebroplastyka (podanie cementu kostnego do zmian kostnych) lub przezskorna embolizacja
[14,22,41,44].

Dodatkowo stosuje si¢ preparaty o dziataniu ukierunkowanym na tkanke kostna.
Bisfosfoniany, gtownie kwas zoledronowy, hamuja aktywno$¢ osteoklastow 1 zmniejszaja
adhezje komorek nowotworowych do macierzy kostnej [38,40,41]. Niestety rzadkim
powiktaniem dlugotrwatlej terapii bisfosfonianami jest rozwo6j martwicy kosci szczekowych
[45]. Innym stosowanym preparatem jest denosumab - ludzkie monoklonalne przeciwciato
wigzace si¢ z ligandem RANK (RANKL), ktory to bierze udzial w przebudowie ko$ci objete;j
przerzutami nowotworowymi. Denosumab powoduje zahamowanie tworzenia si¢ i przezycia
osteoklastow, a takze prowadzi do ich apoptozy. W efekcie dochodzi do zmniejszenia resorpcji
kosci [40,41]. Jest to preparat podawany podskornie, co moze by¢ zaleta w porownaniu z
dozylnym leczeniem bisfosfonianami, a takze wydaje si¢ by¢ mniej nefrotoksyczny niz
bisfosfoniany, co moze by¢ szczegolnie korzystne dla pacjentow z RCC, ktorzy maja tylko
jedna nerke [40].

Oprécz leczenia objawowego, istotng role w opiece paliatywnej nad pacjentami z
przerzutami do koSci odgrywa zapobieganie zlamaniom. Profilaktyczna stabilizacja
chirurgiczna przerzutow grozacych zlamaniem patologicznym pozwala na zmniejszenie
zachorowalnosci, redukcje bolu, zachowanie mobilno$ci oraz poprawe jakosci zycia [41,46].

Ponadto waznym elementem jest odpowiednie zaopatrzenie ortopedyczne, np. orteza
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kregostupa. Dodatkowo nalezy zabezpieczy¢ pacjenta przed upadkami 1 wspomagac

lokomocje, np. za pomocg laski, kuli lub chodzika [33].

Przerzuty do pluc

Przerzuty RCC najczesciej lokalizuja sie w plucach 1 wystepuja u 75% pacjentow w
zaawansowanym stadium [43,47,48]. Rzadko powodujg dolegliwosci, ktore dzieli si¢ na dwie
grupy. Obie moga wystepowaé jednoczesnie u pacjenta. Pierwsza z nich spowodowana jest
wrastaniem przerzutow do S$wiatlta oskrzeli i obejmuje Kkrwawienie, krwioplucie oraz
niedroznos¢ drog oddechowych objawiajaca si¢ dusznoscia [11,22,49,50]. Ze wzgledu na obfite
unaczynienie istnieje ryzyko powaznego krwotoku ptucnego [48]. Do drugiej grupy
dolegliwosci nalezy duszno$¢ spowodowana zajeciem bardzo duzej ilosci migzszu ptucnego
przez przerzuty, co prowadzi do zaburzenia réwnowagi miedzy wentylacja a perfuzja
[14,22,49]. Postgpowanie paliatywne usprawniajace oddychanie moze w znaczacy sposob
poprawic¢ jakos¢ zycia pacjentow.

W przypadku zmian wrastajacych do $wiatla drog oddechowych powodujacych
niedroznos¢ lub krwawienie zastosowanie majg techniki miejscowe, wykonywane w trakcie
bronchoskopii. Technika stosowana najczesciej jest fototerapia laserowa z uzyciem lasera
Nd:YAG z wprowadzeniem stentu lub bez, co zapewnia pacjentowi szybkie ustgpienie
dolegliwosci [11,48,49]. Do pozostatych metod nalezg krioterapia, elektrokoagulacja, terapia
fotodynamiczna oraz brachyterapia [48,49].

Pacjenci z rozleglym zajgeciem miazszu ptucnego, ktorzy nie odpowiadaja na leczenie
systemowe stanowig wyzwanie dla opieki paliatywnej. Nowo zaproponowana forma terapii
pozwalajacg na redukcj¢ dusznosci jest stosowanie IL-2 w postaci wziewnej [51].

Alternatywng metodg jest chirurgiczne usunig¢cie zmian przerzutowych do ptuc, o ile
pozwalaja na to warunki techniczne i stan kliniczny pacjenta [43,47].

W okresie terminalnym w zwalczaniu duszno$ci mozna stosowaé opioidy Systemowe w
matych dawkach, najlepiej w formie doustnej lub przezskornej. Prowadzi to do redukcji uczucia
dusznosci, a takze zmniejsza si¢ niepokoj i lek [22,52]. W przypadku skurczu oskrzeli,
skuteczne moze okaza¢ si¢ dodatkowe zastosowanie leku rozszerzajacego oskrzela, np.
salmeterolu lub albuterolu, a w przypadku zalegania wydzieliny, preparatow rozrzedzajacych
wydzieling oskrzelowg oraz wprowadzenie fizjoterapii. W celu zmniejszenia uczucia dusznosci
1 bolu mozna réwniez rozwazy¢ podaz podtlenku azotu lub opioidow w postaci wziewnej,
szczegollnie pacjentom, ktorzy ze wzgledu na stan ogdlny nie s3 w stanie przyjmowac ich w

formie doustnej [22,53,54].
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Przerzuty do mozgu

RCC jest jednym z jednym z najczestszych nowotworoéw przerzutujacych do moézgu. W
zaleznosci od zrodha przerzuty RCC do mézgu wystepuja u od 4% do 48% pacjentow [55].
Objawy neurologiczne zaleza od lokalizacji przerzutow w mézgu. Do objawow, ktdre sugeruja
obecno$¢ przerzutow w OUN naleza: drgawki, zmiana zachowania, deficyty ruchowe,
zaburzenia czucia, bole glowy, splgtanie [56].

Podstawowa metoda postepowania jest resekcja chirurgiczna zmian przerzutowych
z/bez napromienianiem catego moézgu [22,56]. Leczenie operacyjne pozwala na uzyskanie
potwierdzenia histopatologicznego oraz szybkie ustgpienie objawoéw neurologicznych [55].
Nowa metoda stosowang coraz powszechniej zar6wno w monoterapii, jak 1 w potaczeniu z
napromienianiem calego mozgu jest radiochirurgia stereotaktyczna [57]. Pozwala ona na
dostarczenie wysokiej pojedynczej dawki na precyzyjnie zdefiniowany obszar minimalizujac
dawke promieniowania dostarczong sagsiadujacym tkankom [43]. W najbardziej
zaawansowanych stadiach paliatywne napromienianie calego mozgu pozostaje najlepszym
wyborem. Dodatkowo ostatnie badania wykazaly, Zze leczenie systemowe sunitynibem,
inhibitorem receptorowych kinaz tyrozynowych, wydluza okres przezycia pacjentow z

przerzutami do mozgu [22,56,58,59].

POSUMOWANIE

Whbrew powszechnemu pogladowi opieka paliatywna nie ogranicza si¢ li tylko do opieki
nad pacjentami u schytku zycia. Jest to multidyscyplinarne i proaktywne postgpowanie
obejmujace leczenie objawowe oraz wsparcie socjalne, psychologiczne i duchowe, majace na
celu poprawe jakosci zycia pacjentow z zawansowang chorobg zagrazajacg zyciu. Obejmuje
nie tylko pacjenta, lecz rowniez jego rodzing zarowno w trakcie choroby, jak i w okresie zatoby.
Opieka paliatywna 1 terapia lecznicza nie powinny by¢ postrzegane jako wzajemnie
wykluczajace sie¢ postepowania. Stanowiag one elementy calo§ciowej opieki nad pacjentem, juz
W momencie rozpoznania, jednak wraz z postgpem choroby dochodzi do przejscia od terapii
gtéwnie leczniczej do terapii gtownie paliatywnej.

W dziedzinie urologii w codziennej praktyce gtownym aspektem zainteresowania
lekarzy pozostaje terapia ukierunkowana na wyleczenie, a szkolenie medyczne czgsto
nieodpowiednio przygotowuje urologobw do opieki paliatywnej] nad pacjentami z

zaawansowanymi nowotworami ztosliwymi. Wobec statego rozwoju terapii prowadzacych do
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wydtuzenia przewidywanego okresu zycia pacjentow onkologicznych, w tym pacjentow z

RCC, nalezy potozy¢ wigckszy nacisk na rozpowszechnienie wiedzy z zakresu medycyny

paliatywnej, np. w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie urologii. Nalezy rowniez

zaznaczyc¢, ze opieka paliatywna powinna sta¢ si¢ standardowym i powszechnie stosowanym

elementem opieki nad pacjentami urologicznymi cierpigcymi z powodu choroby

nowotworowej.
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EPIDEMIOLOGIA CHOROB NOWOTWOROWYCH

Choroby nowotworowe pozostajg znaczagcym wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny.
Stanowig wiodaca przyczyne zgondw na $wiecie [1].

Bez watpienia na rozwdj globalnej ,.epidemii” chordéb nowotworowych wptyw ma
obserwowane zjawisko starzenia si¢ spoleczenstwa, a takze wiele czynnikoéw zwigzanych ze
stylem zycia, w postaci niktej aktywnosci fizycznej, otylosci, utatwionego dostepu do uzywek
czy tez zmodyfikowane wzorce rozrodczos$ci, szczegdlnie obserwowane w krajach o wysokim
poziomie dochodu (HIC — high-income countries) [1].

Najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym w populacji ludzkiej jest obecnie
rak pluc, ktory stanowi blisko 12% wszystkich przypadkéw nowotwordw 1 jest przyczyng
18,4% wszystkich zgonow wywotanych chorobg nowotworowa [2].

Poddajac analizie profil chorob nowotworowych w grupie mezczyzn mozna
zaobserwowac, iz najczesciej rejestrowany jest rak ptuc, a nastgpnie kolejno nowotwory

ztosliwe prostaty, jelita grubego, zotadka oraz watroby [2].
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Z kolei w grupie kobiet dominuje rak piersi. Znaczaca liczbg przypadkéw stanowi takze
rak jelita grubego, ptuc oraz szyjki macicy [2].

Profile notowanych schorzen onkologicznych w poszczegdlnych krajach wskazuja na
istotng réznorodno$¢ geograficzng [2]. Analizujac onkologiczng mape $wiata, mozna
zaobserwowac, iz W przypadku mezczyzn rak ptuc jest rejestrowany gtownie w Azji, Europie
Srodkowej i Wschodniej, Afryce Poocnej oraz w Indonezji. Z kolei nowotwory ztosliwe
prostaty dominuja w obu Amerykach, Australii, Nowej Zelandii, Europie Zachodniej oraz
Afryce Srodkowej i Potudniowej [2]. W odniesieniu do kobiet, rak piersi, jest dominujacym w
154 krajach $wiata. Z kolei najwigksza liczba przypadkéw raka szyjki macicy odnotowywana
jest w Boliwii, Afryce Zachodniej i Potudniowej oraz na Madagaskarze [2].

W Polsce w 2017 roku choroby nowotworowe stanowily druga, co do czgstosci,
przyczyne zgondw. Szacuje si¢, iz obecnie w populacji polskiej zyje ponad 500 tys. oséb
z choroba nowotworowa, ktora rozpoznano w ciggu ostatnich 5 lat [3].

Analizujac najnowszg strukture zachorowan w Polsce mozna zauwazy¢, iz najczgsciej
diagnozowanym nowotworem ztosliwym wsrod mezczyzn jest nowotwor ztosliwy gruczotu
krokowego, za§ w przypadku kobiet — rak piersi [3].

Niepokojacym jest fakt diagnozowania chordb nowotworowych w populacji 0sob
mtodych. Poddajac szczegdtowej analizie wspotczynnik zachorowalnos$ci wérdd osob w wieku
20-44 lata, mozna zaobserwowac, iz jest on 2-krotnie wyzszy w odniesieniu do kobiet [3].

Programy wczesnej diagnostyki oraz szybko wdrazane, niejednokrotnie innowacyjne
modele leczenia powoduja, iz znaczna cz¢$¢ nowotwordow zitosliwych jest obecnie
wyleczalnych.

Coraz cze$ciej w terapii chorob nowotworowych wykorzystywana jest immunoterapia,
hormonoterapia, terapia genowa. Jednak nadal podstawe leczenia zdecydowanej wigkszosci
chorob nowotworowych stanowig zabiegi chirurgiczne, chemioterapia (CTH — chemotherapy)
oraz radioterapia (RTH — radiotherapy).

Ostateczny schemat leczenia jest wypadkowa wielu czynnikéw, do ktorych zalicza sie
rodzaj nowotworu oraz stopien jego zaawansowania, choroby wspotistniejace, wiek oraz

ogolng kondycje pacjenta.

RADIOTERAPIA DAWNIEJ I DZIS

Mimo znacznej eskalacji problemu chordb onkologicznych w czasach obecnych nalezy

zaznaczy¢, iz przypadki guzow nowotworowych znane bylty juz w czasach starozytnych. Jedne
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z najstarszych opisOw zmian rozrostowych mozna odnalez¢ w stynnym egipskim papirusie
George’a Ebersa, pochodzagcym najprawdopodobniej z XV w. p.n.e.

Pierwsze kliniczne opisy nowotworow oraz skutecznosci ich leczenia pojawity sie za
czasOw ojca medycyny — Hipokratesa, natomiast inwazyjna resekcja zmienionych tkanek
opisana zostata juz w I wieku n.e. przez Aureliusa Corneliusa Celsusa [4].

Zdecydowanie mtodsza, lecz niezwykle preznie rozwijajacg si¢ metodg walki

Z nowotworami ztosliwymi jest liczgca nieco ponad 100 lat radioterapia.
Przelomem w radiobiologii stato si¢ odkryte w 1895 r. przez Wilhelma Conrada Rontgena
nieznane dotad promieniowanie X oraz zdefiniowane rok pézniej przez Henri’ego Becquerela
zjawisko naturalnej promieniotworczosci. Te przelomowe wydarzenia Staty si¢ fundamentem
wykorzystywanym przez medycyn¢ zardwno w diagnostyce obrazowej, jak 1 w walce
Z nowotworami ztosliwymi [5].

Pionierem w wykorzystaniu promieniowania X w leczeniu choréb nowotworowych
okresla si¢ czesto Emila Grubbé, ktory w 1896 roku wykorzystat innowacyjng wowczas metodg
w terapii raka piersi. Podczas swoich prac zaobserwowal rowniez niepokojace uszkodzenia
skory na swoim lewym przedramieniu, bedace konsekwencjg narazenia na promieniowanie
jonizujace [6]. Nieznany mechanizm uszkodzen po wielu latach zostal poznany i zdefiniowany
jako odczyn popromienny skory.

Radioterapia stanowi dzisiaj jeden z glownych filarow terapii onkologiczne;j.
Wykorzystywane obecnie nowoczesne akceleratory umozliwiaja precyzyjne napromienianie
w krotkim czasie, przy zachowaniu pelnego komfortu dla pacjenta w trakcie zabiegu.
Radioterapia ma charakter terapii miejscowej, w ktorej zniszczenie komorek guza nastgpuje
poprzez zastosowanie promieniowania jonizujacego. Statystyki wskazuja, iz RTH -
radioterapia (radiotherapy) stosuje si¢ u ponad 60% pacjentéw onkologicznych. Stanowi wazny
aspekt zar6wno w leczeniu radykalnym, jak i paliatywnym. Najczg$ciej stosowana jest w
pofaczeniu z chemioterapia i/lub zabiegiem chirurgicznym. U blisko 50% pacjentow
onkologicznych, u ktérych wigczono radioterapi¢, ma ona charakter terapii radykalnej, ktorej

celem jest wyleczenie pacjenta [7,8].

EFEKTYWNOSC I MECHANIZM DZIALANIA RADIOTERAPII

Radioterapia stanowi istotng metode leczenia nowotworoéw ztosliwych regionu glowy
i szyi. Na wczesnych etapach choroby radioterapi¢ uznaje si¢ za metode rownorzedng chirurgii,

zas$ jej zastosowanie daje znaczny odsetek wyleczenia chorych [8].
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Nalezy jednak podkresli¢, iz ostateczna efektywno$¢ radioterapii w przebiegu chordb
rozrostowych jest bezposrednio zalezna od promieniowrazliwosci tkanki guza.
Promieniowrazliwo$¢ definiuje i pozycjonuje zarowno komorki niezmienione, jak i komorki
nowotworowe, pod wzgledem wrazliwoSci na promieniowanie jonizujgce. Rozmaite typy
nowotworow wykazuja odmienny poziom wrazliwo$ci na promieniowanie jonizujace.

Nowotworami charakteryzujacymi si¢ najwyzsza czutoscig, w przypadku ktérych dawki
terapeutyczne ulegaja redukcji do 2545 Gy, s3 m.in. nasieniaki, biataczki oraz chtoniaki.
Nowotworami wykazujacymi sredni poziomem wrazliwo$ci na promieniowanie jonizujace sg,
m.in. raki ptaskonabtonkowe skory oraz szyjki macicy, zas dawki terapeutyczne dla tej grupy
zmian ztosliwych wynosza zazwyczaj 60—70 Gy.

Choroby rozrostowe wymagajace duzych dawek terapeutycznych (ponad 70 Gy)
definiowane sa jako nowotwory o niskiej promienioczutosci. Zalicza si¢ do nich, m.in.
czerniaka ztosliwego czy glejaka wielopostaciowego [9,10].

Roéwniez raki ptaskonabtonkowe rejonu glowy 1 szyi, w przewazajacej mierze charakteryzuja
si¢ $rednig badz niskg promieniowrazliwoscig [11].

Odpowiedni dobdr parametréw promieniowania jonizujgcego przyczynia si¢ do
catkowitego lub cze$ciowego zniszczenia tkanki guza. Niemozliwa jest jednak skuteczna
eliminacja komorek nowotworowych przy jednoczesnym braku uszkodzen komorek zdrowych,
znajdujacych si¢ w polu terapeutycznym.

Biologiczne nastgpstwa wplywu promieniowania jonizujacego na zywa materi¢
W duzym stopniu zalezne sa od mocy dawki zastosowanego promieniowania. Zazwyczaj
wzrost mocy zwigksza efektywno$¢. Istnieja jednak odstepstwa od tej reguly, gdzie to redukcja
mocy promieniowania zwieksza pule komorek ulegajagcych mechanizmom destrukcyjnym.
Zjawisko okre$lane jako IDRE - inverse dose rate effect, czyli efekt odwrotnie zalezny od mocy
dawki promieniowania, ktory paradoksalnie powoduje wzmozong peroksydacje oraz nasilong
apoptoze komorek w sytuacji redukcji mocy dawki emitowanego promieniowania [12].

Zakres uszkodzen komorek zalezy takze od stopnia ich natlenowania. Hal Gray i Hugho
Thomlinson w 1955 roku zaobserwowali, iz komorki znajdujace si¢ w stanie deficytu
tlenowego sg prawie 3-krotnie mniej wrazliwe na dziatanie promieniowania jonizujacego
w poréwnaniu do komorek prawidtowo natlenowanych, co dato poczatek definicji tzw. efektu
tlenowego. Obecno$¢ zjawiska hipoksji w guzach nowotworowych w widoczny sposob
przeklada si¢ na oporno$¢ leczenia z zastosowaniem promieniowania jonizujgcego [5].
Promieniowanie jonizujgce, wykorzystywane w RTH, uszkadza komorki w sposob

bezposredni oraz posredni przede wszystkim dziatajac na blony biologiczne oraz DNA. Wolne
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elektrony powstale na skutek absorpcji fotonu uszkadzajg struktury komoérkowe. Intensyfikacja
uszkodzen wynika takze ze zjawiska radiolizy wody oraz powstania znacznej ilosci,
dziatajacych destrukcyjnie, reaktywnych form tlenu. Przede wszystkim na uwage zastuguje
rodnik hydroksylowy, ktorego obarcza si¢ odpowiedzialnoscia za wigkszo$¢ uszkodzen
w strukturach DNA. Na skutek oddziatywania z czasteczka deoksyrybozy dochodzi zardwno
do p¢knie¢ pojedynczych, jak i podwojnych nici DNA, mogacych ostatecznie powodowaé
$mier¢ komorki [10,13]. Promieniowanie jonizujace moze zatem zar6wno zaburzal
metabolizm komorki, jak i uposledzac¢ jej zdolnosci reprodukcyjne. W terapii onkologicznej

najistotniejsze jest uzyskanie efektu zniszczenia komorek nowotworowych.

POPROMIENNE USZKODZENIE SKORY

Niezwykle skomplikowane zjawiska zachodzace w tracie radioterapii maja bardzo
prosty cel — wyleczenie pacjenta (radioterapia radykalna) badz w sytuacji znacznego
zaawansowania choroby - poprawa komfortu i wydtuzenie Zycia pacjenta (radioterapia
paliatywna).

Nalezy jednak pamigtaé, iz wspotczesna RTH, mimo swej skutecznosci i wysokiej
precyzji dziatania, niesie ryzyko dzialan niepozadanych. Podczas kazdego napromieniania
uszkodzeniu ulegaja bowiem nie tylko komorki nowotworowe, ale takze tkanki zdrowe.

Szczegoblnie podatne na uszkodzenia sa komorki szybko dzielgce si¢, w tym m.in.
komorki piciowe, komorki szpiku czy nabtonka.

Uszkodzenia komoérek prawidlowych, do ktérych dochodzi w trakcie kolejnych sesji
radioterapii, manifestujg si¢ klinicznie w postaci tzw. odczyndow popromiennych. Niezaleznie
od lokalizacji guza i zwigzanego z nim obszaru poddanego napromienianiu, skora uszkadzana
jest w mniejszym badz wickszym stopniu u kazdego pacjenta leczonego ta metoda.

Popromienne zapalenie skory nalezy do najpowszechniejszych dzialan niepozadanych
radioterapii [14,15]. Szacuje si¢, iz moze ono dotyczy¢ 80-95% pacjentow, u ktorych
zastosowano te forme leczenia [16,17].

Zasadniczo dokonuje si¢ podzialu na odczyny popromienne wczesne oraz pdzne.
Odczyny wczesne moga rozwija¢ si¢ juz w trakcie radioterapii badz niedlugo po jej
zakonczeniu (zazwyczaj do 3—6 miesigecy od zakonczenia RTH). Pierwsze symptomy pojawiaja
si¢ najczesciej W czasie pierwszych 2—3 tygodni od rozpoczecia terapii [8]. Pacjenci zglaszaja
tkliwos¢ obszaru poddanego napromienianiu, ktora stopniowo intensyfikuje si¢. Wraz

Z kolejnymi otrzymywanymi dawkami promieniowania widoczny jest rumien, za$ pacjenci
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odczuwaja pieczenie skory, a nawet bol. Czgsto przyrdwnuja je do silnego poparzenia
stonecznego. Pojawia si¢ narastajgce ztuszczanie naskorka. Poczatkowo ztuszczanie okresla si¢
jako drobnoptatowe, suche, a wraz z kolejnymi dawkami promieniowania zmienia si¢ na
zluszczanie o charakterze ,,mokrym”. Duzy problem stanowi réwniez rozwijajacy si¢ stan
zapalny blon $luzowych. Pacjenci z nowotworami regionu gtowy i szyi poddani RTH moga
zgltasza¢ ucigzliwg sucho$¢ jamy ustnej zwigzang z deficytem produkcji $liny. Czesto pojawia
si¢ dyskomfort, a nawet znaczny bol, szczegdlnie podczas potykania, co w wielu przypadkach
wymusza modyfikacj¢ diety na poOlptynng badZz plynng. Stopniowo moze dochodzi¢ do
uszkodzenia struktury gruczoldw potowych i tojowych, naczyn krwiono$nych, a takze
mieszkow wlosowych [7,8,18].

Promieniowanie powoduje uszkodzenie komorek srodbtonka naczyh oraz wzrost ich
przepuszczalnos$ci, znaczny sSpadek ilosci komorek Langerhansa zaangazowanych
W mechanizmy odporno$ciowe. Z skrajnych przypadkach na skorze moga pojawiaé si¢
ucigzliwe owrzodzenia [18,19].

Nastepstwa radioterapii mogg ujawnia¢ si¢ roéwniez wiele miesiecy po zakonczeniu
leczenia (powyzej 6 miesiecy od zakonczenia RTH) w formie pdznych odczyndéw
popromiennych. Obserwujac skorg pacjentow, po okoto roku od zakonczenia cyklu
radioterapii, widoczne jest jej definitywne Scieficzenie oraz znaczna podatno$¢ na urazy
mechaniczne oraz infekcje. Diugotrwata stymulacja skéry promieniowaniem jonizujacym
inicjuje tworzenie sieci teleangiektazji w napromienianym obszarze [20]. Widoczne sa ogniska
lokalnego zwtdknienia skory, ktéremu moze towarzyszy¢ stale przerzedzenie badz catkowita
utrata wlosOw w obszarze napromienianym. Pojawiaja si¢ zaburzenia pigmentacji skory,
anawet ogniska martwicy. Nalezy pamigta¢, iz pdzne powiklania po radioterapii nie
ograniczaja si¢ wylacznie do skory. Uszkodzenia mogg bowiem dotyczy¢ rowniez innych
narzadow, znajdujacych si¢ w obrgbie pola terapeutycznego, co manifestuje si¢ zaburzeniami
ich  funkcji. Niewatpliwie najpowazniejsza  konsekwencja prowadzonej terapii
z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego jest ryzyko wystapienia wtérnego nowotworu
w tkankach poddanych napromienianiu [7,8,18].

Nalezy zaznaczy¢, iz intensyfikacja odczyndéw popromiennych jest osobniczo zalezna.
Stanowi wypadkowa wielu czynnikéw, na ktére sktadaja si¢ m.in. choroby wspotistniejace,
ogolna kondycja pacjenta, jednoczasowa badz poprzedzajaca napromienianie chemioterapia,
zabieg chirurgiczny w polu terapeutycznym, a takze lokalizacja nowotworu. Najbardziej
wrazliwe na dziatanie promieniowania jonizujacego sa bowiem okolice pach i pachwin, krocze,

piersi, a takze region gltowy i szyi [21,22].
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KLASYFIKACJA ODCZYNOW POPROMIENNYCH

W celu ujednolicenia 1 ulatwienia obiektywnej oceny nasilenia odczynow
popromiennych na przestrzeni lat stworzono, a nastgpnie réwniez zmodyfikowano, wiele
klasyfikacji oceniajacych zardwno wczesne, jak i pozne odczyny popromienne. Skala
RTOG/EORTC (Radiation Therapy Oncology Group/European Organization for Research
and Treatment of Cancer) stworzona w 1984 roku jest jedna z najczes$ciej wymienianych
w kontek$cie oceny zaréwno wczesnych, jak i pdznych uszkodzen popromiennych [23].
W ponizszej tabeli (tabela I) przedstawiono klasyfikacje odczynéw popromiennych skory
wedtug kryteriow RTOG/EORTC.

Tabela I. Nasilenie wczesnych i poéznych odczynéw popromiennych skory wg RTOG/EORTC
[7.24]

wczesny odczyn popromienny | po6zny odczyn popromienny
Stopien charakterystyka zmian charakterystyka zmian
0 brak brak
| blady rumien, utrata wlosow, rumien, lekka atrofia, czeSciowa
zmniejszenie potliwosci, suche utrata wlosow
tuszczenie
I wyrazny rumien, ptatowe epitelioza wysepkowa,
tuszczenie, umiarkowany obrzek umiarkowana teleangiektazja,
catkowita utrata wloséw
i znaczny obrzek, tuszczenie epitelioza rozlana, znaczna
teleangiektazja
v martwica, owrzodzenie, krwotoki owrzodzenie
V $mier¢ $mieré

Innym systemem wykorzystywanym w ocenie uszkodzen popromiennych jest skala
LENT-SOMA (Late Effect Normal Tissue Task Force — Subjective, Objective, Management,
Analytic), koncentrujaca si¢ na ocenie odleglych uszkodzen popromiennych, czy tez skala NCI
CTCAE (National Cancer Institute — Common Terminology Criteria for Adverse Events)
zaproponowana przez amerykanski Narodowy Instytut Nowotworow (National Cancer
Institute), ktora ulega regularnym aktualizacjom. Skala ta niezwykle precyzyjnie pozycjonuje
dziatania uboczne, bedace skutkiem leczenia przeciwnowotworowego. Waznym systemem,
w kontekscie oceny popromiennego zapalenia skory, jest takze skala RISRAS (Radiation-
Induced Skin Reaction Assessment Scale). Doktadnie okresla stopien nasilenia poszczego6lnych

objawow, takich jak rumien, tuszczenie na sucho, tuszczenie na mokro, martwica, a takze
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zwraca uwage na subiektywne odczucia zglaszane przez samego pacjenta (bol, pieczenie,
$wiad) [25,26].

Niezwykle istotna jest rowniez ocena popromiennego uszkodzenia bton §luzowych.
Powszechnie stosowany w radioterapii i laryngologii system Dische’a uwzglednia obecno$é
i nasilenie kilku zmiennych, m.in. rumienia, epiteliolizy, obrzeku, krwawien, a takze stopien

dolegliwosci wynikajgcych z uszkodzenia blony §luzowej (bol, zaburzenia potykania) [7,23].

PODSTAWOWE ZASADY PIELEGNACJI SKORY Z POPROMIENNYM
ZAPALENIEM

Niezwykle wazng kwestig jest edukacja pacjentow rozpoczynajacych radioterapie.
Nadrzedne jest oczywiscie przygotowanie optymalnego planu leczenia oraz przedstawienie
choremu kolejnych jego etapoéw, jednak nie nalezy pomijaé zagadnienia, jakim jest
popromienne zapalenie skory. Obecnos¢ dokuczliwych, ostrych odczyndéw popromiennych
Mmoze przyczyni¢ si¢ bowiem do podjecia decyzji przez pacjenta o przerwaniu leczenia.

W zaleznos$ci od rodzaju RTH oraz obszaru poddanego napromienianiu, powinny zostac
przedstawione pacjentowi przez personel medyczny zasady higieny i pielegnacji skory, ktore
moga ograniczy¢ rozw0j popromiennego zapalenia skéry oraz zwigzanych z nim dysfunkcji.
Niestety nie ma zlotego standardu w zakresie zapobiegania reakcjom skornym, wywotanym
promieniowaniem jonizujacym [27]. Mimo rozwijajacej si¢ dziedziny, jaka jest onkokosmetyka
nadal brakuje badan prowadzonych na jednorodnej, licznej grupie probantow.

Zasadniczo zalecane jest delikatne mycie skory wodg z dodatkiem tagodnych srodkow
myjacych o neutralnym pH [18]. Nalezy jednak pamigta¢ o technicznych rysunkach na skérze
wykonywanych przed rozpoczeciem napromieniania. Oczyszczanie skory bowiem nie moze
doprowadzi¢ do ich usunigcia. Niedopuszczalne jest rowniez poprawianie wyznaczonych linii
samodzielnie przez pacjenta. Zakazane sg gorace kapiele oraz dtugotrwale prysznice, a takze
intensywne pocieranie skory podczas jej osuszania.

Interesujagce wyniki przyniosty badania dotyczace stosowania na skore poddang
dzialaniu promieniowania jonizujacego preparatow zawierajacych w swoim skladzie sukralfat
—zasadowa s6l glinowa o$miosiarczanu sacharozy, ktora tworzy na powierzchni skory powtoke
przypominajaca opatrunek ochronny, a takze wykazuje wlasciwosci przeciwzapalne.
Wykorzystywany do leczenia choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy sukralfat znalazi
zastosowanie rowniez w pielegnacji uszkodzen skory, w tym popromiennego jej zapalenia.

Wazna wydaje si¢ technologia postaci preparatow wykorzystywanych w pielgegnacji skory
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poddanej dzialaniu promieniowania jonizujacego. Zastosowanie zelowego preparatu

zawierajacego w swoim sktadzie sukralfat moze ograniczy¢ ostre reakcje popromienne [28].
Rowniez preparaty zawierajace w swoim sktadzie wyciagg z nagietka (Calendula officinalis)
byly sprawdzane pod katem skuteczno$ci w tagodzeniu dolegliwosci indukowanych
promieniowaniem  jonizujacym. Pomimo  obiecujacych  dowodow  uzyskiwanych
w laboratorium, potwierdzajagcych mechanizm dziatania nagietka w zapobieganiu uszkodzen
skory wywotanych RTH, badania kliniczne nie daly jednoznacznych wynikow. W $wietle
kontrowersji zasadne jest wiec prowadzenie dalszych obserwacji [29].

Celowe wydaje si¢ wprowadzanie do dermokosmetykéw dedykowanych skorze
poddanej radioterapii kwasu hialuronowego, ktéry zapewnia optymalne nawilzenie, a takze
dekspantenolu (prowitamina B5), dziatajacego tagodzaco, nawilzajagco 1 przeciw$wigdowo.
Sktadnik ten promuje epitelizacje uszkodzonej powierzchni naskorka. Kremy i masci
Z dodatkiem dekspantenolu sa od wielu lat rekomendowane przez liczne o$rodki radioterapii
W odniesieniu do pielggnacji skory pacjentow [30].

Destrukcja ptaszcza hydrolipidowego, uszkodzona skéra i ogdlny spadek odpornosci
chorego, w potaczeniu z niewtasciwg higieng sprzyjajg rozwojowi zakazen wirusowych oraz
bakteryjnych, nie tylko w obrgbie bton §luzowych, ale takze skory pacjenta [8]. Dodatek jonow
srebra w dermosmetykach 1 lekach stosowanych miejscowo zabezpiecza skore przed
potencjalnym rozwojem infekcji. Stosunkowo nowym sktadnikiem dermokosmetykow
dedykowanych pacjentom leczonym z wykorzystaniem radioterapii jest kwas foliowy, ktory
zabezpiecza komorki skoéry oraz usprawnia naprawe DNA [25,31].

Obecnie koncerny dermokosmetyczne i farmaceutyczne zauwazaja rosnaca liczbe
pacjentow onkologicznych leczonych radioterapig i starajg si¢ wyj$¢ im naprzeciw. W aptekach
dostepnych jest wiele produktow dedykowanych skorze poddanej dziataniu promieniowania
jonizujacego. Niezwykle wazne zatem jest indywidulane dopasowanie produktu do potrzeb
I rodzaju terapii pacjenta. Jak wskazuja niektore badania, dla chorych niezwykle wazna jest
posta¢ samego produktu — jego konsystencja, szybko$¢ wchtaniania, a co za tym idzie wygoda
stosowania [32].

Intensywne odczyny popromienne wymagajg zastosowania farmakoterapii, ktorej
czesto podstawe stanowig glikokortykosteroidy stosowane miejscowe. Obszar poddany
napromienianiu nie powinien ulega¢ dodatkowemu podraznieniu przez odziez. Zalecane sa
delikatne, naturalne tkaniny. Optymistyczne wydaja si¢ rowniez wyniki badan dotyczace
zastosowania innowacyjnych miekkich silikonowych opatrunkéw w leczeniu popromiennego

zapalenia skory [27].
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Mimo braku jednorodnych standardéw dotyczacych zasad pielegnacji skory narazone;j
na promieniowane jonizujgce zasadne wydaje si¢, aby zasygnalizowa¢ pacjentowi konieczno$¢
wprowadzenia nowych nawykow higienicznych oraz pielegnacyjnych. Ilo§¢ dostgpnych
produktow dla pacjentow poddanych radioterapii wymusza niejako poswigcenie wigkszej
uwagi temu zagadnieniu przez personel sprawujacy opieke na chorymi.

Rozlegle badania z dziedziny psychodermatologii wskazuja, iz wyglad zewngtrzny oraz
body image, czyli subiektywny obraz wtasnego ciala, tworzony w umysle kazdego cztowieka
ma niezwykle istotny wplyw na samoakceptacje, zadowolenie oraz poczucie wlasnej wartosci,

ktore nabierajg szczegolnego znaczenia W obliczu choroby nowotworowej [33].

PODSUMOWANIE

Pacjenci onkologiczni poddani radioterapii wymagaja holistycznej opieki. Kwestig
nadrzgdng jest oczywiscie opracowanie optymalnego planu leczenia. Nalezy jednak pamietac,
1z dla wigkszos$ci pacjentow pojecie radioterapii jest pojeciem nowym, nieznanym, niosgcym
za sobg wiele niewiadomych. Wazne, aby personel medyczny przed rozpoczeciem cyklu
napromieniania przyblizyl choremu, na czym polega ta forma terapii oraz udzielit
podstawowych informacji dotyczacych odczué oraz zmian skornych pojawiajacych si¢ wraz z
kolejnymi dawkami promieniowania otrzymywanymi przez pacjenta. Czesto brak
podstawowych informacji stanowi zrodto znacznego stresu dla pacjenta. Nalezy pamietaé, iz
pojawienie si¢ odczynow popromiennych moze w istotny sposob obnizac¢ jako$¢ zycia chorych,
za$ kwestig bezsporng jest fakt, iz kondycja psychiczna ma znaczacy wplyw na powodzenie
catego leczenia. Niezwykle istotna jest zatem edukacja w zakresie popromiennego zapalenia

skory oraz zasad jej pielegnacji.
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Jedng z najbardziej dotkliwych strat, jaka moze spotka¢ czlowieka jest utrata dziecka
w okresie okotoporodowym. Jest to rownoczesnie jedno z najpowazniejszych powiktan
polozniczych trudne do przewidzenia [1,2]. Martwe urodzenie jest to zgon ptodu nastgpujacy
przed wydaleniem badz wydobyciem z jamy macicy [3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia rozrdznia poronienie zatrzymane w przypadku §mierci
ptodu ponizej 22. tygodnia cigzy lub ponizej 500g i cigze¢ obumarta powyzej 23. tygodnia cigzy
[4]. Powiktanie to wystepuje czes$ciej w krajach o $rednich i niskich dochodach spoteczenstwa.
Do czynnikdéw ryzyka mozemy zaliczy¢ rowniez niskie wyksztatcenie, naduzywanie lekow 1
alkoholu, otyto$¢ przed ciaza, wiek kobiety ponizej 15. roku zycia oraz powyzej 45, wysoki
przyrost masy ciala w czasie cigzy [5].

Sytuacja niepowodzenia potozniczego moze mie¢ dlugotrwate konsekwencje
nie tylko dla matki, ale réwniez dla calej rodziny. Badania wykazuja, ze depresje diagnozuje
si¢ u 20% kobiet, ktore doswiadczyty straty dziecka w okresie okotoporodowym, a co piata
kobieta doznaje stresu pourazowego w kolejnej cigzy [6,7]. Badacze udowodnili rowniez,
ze jakos¢ 1 styl opieki nad kobietg po stracie dziecka mogg istotnie wptyna¢ na stan psychiczny
1 sposob przezywania zatoby [7,8].

W ciaggu ostatnich lat zupelnie zmienit si¢ styl opieki nad rodzicami po $mierci
okotoporodowej dziecka. Jeszcze kilka lat wstecz niezyjace dziecko zabierane byto natychmiast
od rodzicow, ktorzy nie mieli mozliwosci zobaczenia go czy pozegnania si¢ z nim.

Postgpowanie takie byto thumaczone dobrem rodzicow. Uznawano, ze jesli uniemozliwi si¢

135



Utrata dziecka w okresie okoloporodowym — syndrom osieroconych rodzicow

pozegnanie dziecka to uchroni si¢ rodzicoOw przed przezywaniem zatoby i cierpienia po stracie
[9]. Jednakze z punktu widzenia psychologii zdrowia przezycie zatoby jest koniecznym
elementem do osiggniecia dobrostanu. Warto zauwazy¢, ze wedlug definicji Zeanaha zatoba to
naturalny proces. Jest ona jednak skomplikowana, psychologiczng sekwencja zwigzang ze
wszystkimi bolesnymi i negatywnymi emocjami, czyli smutkiem, ztoScig, poczuciem winy,
Iekiem i optakiwaniem. Dodatkowo pojawiajg si¢ reakcje behawioralne, takie jak: brak apetytu,
ptacz czy szukanie [10].

Warto zauwazyé, ze wi¢z emocjonalna pomi¢dzy matka a dzieckiem tworzy
si¢ juz przed porodem. Wedtug badaczy juz w trzecim trymestrze cigzy u matki pojawia
si¢ wyksztatcony i stabilny obraz dziecka, ktory pozwala jej przewidywaé funkcjonowanie
emocjonalno-spoteczne. Dane te $wiadczg, iz pomimo braku fizycznego kontaktu
dla wigkszos$ci rodzicéw dziecko nie jest odbierane jako ptdd, ale jako okreslony syn czy corka.
Dla praktyki klinicznej istotny jest fakt, ze personel medyczny i rodzice zupetnie inaczej moga
postrzegac i odbiera¢ utrate dziecka przed jego urodzeniem [11].

Do sytuacji silnie urazowych, a doktadniej traumatycznych zaliczy¢ mozemy, miedzy
innymi sytuacj¢ utraty dziecka oraz oczekiwanie na pordd martwego dziecka. W jezyku
medycznym trauma oznacza po prostu uszkodzenie tkanek. Natomiast w aspekcie
psychologicznym termin ten uzywany jest w sensie metaforycznym. Uzywanie takiej
terminologii ma za zadanie ukaza¢, ze umyst ludzi moze rowniez zosta¢ uszkodzony, zraniony
zaistniatymi wydarzeniami. Do zdarzen o takim potencjale zaliczy¢ mozna wiasnie
wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu. Doswiadczenie traumy prowadzi do dezorganizacji
zachowania, mianowicie: zalamaniu ulegaja wypracowane sposoby radzenia sobie z Zyciem,
istniejaca organizacja obronna i dotychczasowa struktura psychologiczna. Smier¢ dziecka
w okresie okotoporodowym powoduje réwniez bardzo bolesng utrate wiary w podstawowa
dobro¢ $wiata i zaufanie do niego. Nalezy pamigta¢ o tym, ze psychiczne konsekwencje
wydarzenia traumatycznego nie naleza ani do blahych, ani do tatwo przemijajacych.
W zwiagzku z powyzszym bardzo duza role w takich sytuacjach ma okreslona forma pomocy,
doktadniej wiedza personelu medycznego dotyczaca sytuacji emocjonalnej osieroconych
rodzicéw oraz mozliwos¢ konsultacji 1 pomocy psychologicznej [12]. Badacze dowiedli,
ze mniejszy odsetek komplikacji psychospotecznych wystepuje u oséb, ktore otrzymaty
wsparcie ze strony personelu medycznego. Warto jednak zaznaczy¢, ze wsparcie powinno
oznacza¢ zrozumienie procesow zaloby oraz umozliwienie rodzicom wyrazenia uczué, ktoérych
doswiadczaja w tej trudnej sytuacji [13]. Rodzicéw, ktérzy doswiadczajg starty mozna

podzieli¢ na dwie zasadnicze grupy. Pierwsza z nich to kobiety, ktore placza i przezywaja.
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Druga grupa to kobiety, ktore radza sobie z sytuacjg przez zaprzeczanie i wypieranie. Okazuje
si¢, ze najczesciej pierwsza grupa korzysta z pomocy psychologa na oddziale szpitalnym i jest
to lepszy sposéb na poradzenie sobie z traumatycznym przezyciem. W pdzniejszym okresie
skutkuje to tym, ze kobiety z drugiej grupy maja wieksze problemy emocjonalne. Powrot
do réwnowagi po wydarzeniu traumatycznym jest zdolnoscig do zycia z tym, co si¢ wydarzylo,
a nie zdolno$cig do pominigcia tego i powrotu do porzadku codziennego [12].

Gléwnym kierunkiem badan i obserwacji klinicznych jest okreslenie, jakiego rodzaju
wsparcia oczekuja rodzice po stracie. Badanie, ktore zostato przeprowadzone w Szwecji miato
na celu ukaza¢, ktore z rodzajow wsparcia bylto najbardziej istotne i wspierajace. Okazato si¢,
ze dla rodzicow po stracie dziecka w okresie okotoporodowym najodpowiedniejszg forma
pomocy psychologicznej byto: udzielenie wsparcia w momencie otrzymania informacji, pomoc
w spotkaniu si¢ z dzieckiem i1 pozegnaniu z nim, wyttumaczenie $mierci i omdwienie procesu
zatoby. Bardzo istotne okazato si¢ rowniez zapewnienie opieki psychologicznej. Problem,
na ktory badacze zwrdcili rowniez uwage, to sposob i odpowiedni moment przekazywania
trudnych informacji przez personel [14].

Nadal w niektorych placowkach kontrowersje budzi ch¢é¢ kontaktu rodzicow
ze zmarlym dzieckiem, niezaleznie od czasu, w jakim doszto do $mierci. Skandynawskie
badania dowodza, ze mozliwos$¢ pozegnania si¢ z dzieckiem, wystarczajacy czas dla rodzicow
na tg sytuacje korzystnie wptywaja na proces przezywania zaloby oraz zmniejszaja odsetek
psychospotecznych komplikacji [14,15].

Odmienne wyniki uzyskali badacze brytyjscy. Kobiety, ktoére wziely udziat
w eksperymencie 1 mialy mozliwo$¢ zobaczenia oraz pozegnania si¢ z dzieckiem doswiadczyty
wiecej leku i niepokoju w kolejnej cigzy. W tej grupie badanych 21% kobiet doswiadczyto
depresji, a 14% mialo objawy stresu pourazowego. Natomiast w grupie kobiet, ktore
nie widzialy dziecka 18% doswiadczylo depresji, a 6% stresu pourazowego. Okazato si¢
rowniez, ze najwyzszy odsetek depresji, bo az 39% byl w grupie kobiet, ktére widziaty
1 dotykaty dziecko. Nalezy jednak zauwazy¢, ze badacze podaja, iz w Wielkiej Brytanii kontakt
z martwym dzieckiem jest przydany bardziej personelowi medycznemu jako spetnienie
kolejnego etapu procedury medycznej niz rodzicom [8].

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, Zze najistotniejsze jest indywidualne
podejscie do rodzicow, ktorzy doswiadczyli utraty dziecka w okresie okotoporodowym.
Okazuje si¢, ze kluczowe jest umozliwienie im podjecia decyzji dotyczacej kontaktu
z dzieckiem, ale nie zmuszanie i narzucanie im tego. Badania dowodzg réwniez, ze wigkszos¢

kobiet podejmowata decyzje pod wptywem sugestii personelu.
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Na podstawie zebranego materialu mozna wigc wyciggna¢ nastepujace wnioski:
rodzicom powinno zapewni¢ si¢ mozliwos¢ wyrazenia swoich emocji oraz opieke psychologa,
informacje przekazywane na temat $§mierci dziecka powinny by¢ jasne i zrozumiale, a okazanie
Zrozumienia i wspoétczucia bedzie cenniejsze niz dawanie rad oraz pocieszanie. Nalezy rowniez
pozostawi¢ decyzje o kontakcie z dzieckiem rodzicom oraz zapewni¢ im wystarczajacy czas
na pozegnanie si¢. PowinniSmy pamieta¢ roéwniez, ze utrata dziecka w okresie
okotoporodowym jest trudnym przezyciem dla personelu medycznego. W tym przypadku
réwniez warto§ciowa moze okazac si¢ opieka psychologa i mozliwo$¢ oméwienia tych sytuacji.
Skutkiem tego bedzie ochrona przed wypaleniem zawodowym oraz poglebianie wlasnych

umiejetnosci komunikacyjnych.
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WSTEP

Wraz z rozwojem medycyny wzrasta jakos¢ udzielanych $wiadczen medycznych,
a z nimi wzrastajg oczekiwania pacjentow. Spelnienie oczekiwan pacjentdow wiaze si¢
z poprawieniem relacji z pacjentem, wspotpraca w przebiegu leczenia, a co za tym idzie
poprawa wynikow leczenia gwarantujaca akceptacje choroby oraz poprawe jakosci zycia
chorego [1- 4].

W naukach medycznych bada si¢ jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia
(ang.: Health related quality of life — HQRL). Autorem wyzej wymienionej definicji jest
Shipper [5]. Wedtug tej definicji, jakos¢ zycia to subiektywna ocena aktualnej sytuacji zyciowej
jednostki. Na wynik tej oceny wptywa choroba i leczenie pacjenta. Ocena dokonywana jest w
trzech wymiarach — fizycznym, psychicznym oraz spotecznym.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (SOZ, World Health Organization — WHO) natomiast
definiuje jakos¢ zycia jako indywidualny sposob postrzegania przez czlowieka swojej pozycji
zyciowej. Jest on rozpatrywany w konteks$cie kulturowym i systemie wartosci, z ktérym
czlowiek si¢ utozsamia, a takze w odniesieniu do oczekiwan w stosunku do jednostki,
postawionych przez srodowisko. Wedlug WHO, na jakos$¢ zycia jednostki wplywa stopien
zaspokojonych potrzeb, migdzy innymi takich, jak sen, picie i jedzenie, poczucie
bezpieczenstwa, seks, aktywno$¢, unikanie bolu, mitos¢, komunikacja, kontakt fizyczny,
poczucie wlasnej wartosci [6].

Mowiac o akceptacji choroby mamy na mysli przede wszystkim jej pozytywny wplyw
na przebieg leczenia. Pacjent, akceptujacy diagnoze, podejmuje walke o zdrowie 1 zycie. Jest
optymistycznie nastawiony do choroby, procesu leczenia, personelu medycznego oraz stosuje

si¢ do jego zalecen. Poprzez pozytywne nastawienie wspoipracujacy pacjent ma duzy udziat
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W poprawie jakosci swojego zycia [1,2,3]. Udowodniono, ze akceptacja choroby ma $cisty
zwigzek z lepsza jakoscig zycia pacjenta. Udowodniono, ze im wyzszy jest stopien akceptacji
choroby, tym jakos$¢ zycia jest lepsza, poniewaz szybciej nastgpuje poprawa wynikow leczenia,

a takze poprawia si¢ jego kontakt ze spoteczenstwem, sytuacja interpersonalna [3,6,7,8,9].

CEL PRACY

Glownym celem przeprowadzonego badania byta ocena wptywu akceptacji choroby

nowotworowej na jako$¢ zycia chorych powyzej 60. roku zycia.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono od 29.02.2016 do 26.05.2017 roku w Oddziale Radioterapii
w jednym z krakowskich szpitali specjalistycznych [10].

W badaniu uczestniczylo 73 pacjentow. Przed przystapieniem do badania uzyskano
zgode na ich przeprowadzenie od oséb zarzadzajacych w/w placowka. Poinformowano
wszystkich uczestnikow badania o jego celu, zachowaniu pelnej anonimowosci oraz
dobrowolnosci uczestnictwa.

Wyznaczono nastgpujace kryteria dopuszczajace do badan:

= pacjent pozostajacy w leczeniu radioterapig stereotaktyczng lub tradycyjna,
= podstawowa diagnoza lekarska: choroba nowotworowa,
= wiek powyzej 60. roku zycia,
= wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan,
= pacjent z rozpoznanym i histopatologicznie potwierdzonym nowotworem,
= pobyt stacjonarny w oddziale onkologicznym w wybranej placowce.
Za kryteria wykluczajace z badan przyjeto:
= brak zgody lub wycofanie po jej wezesniejszym udzieleniu,
= wiek ponizej 60. roku zycia,
= niepetna lub btednie wypelniona ankieta kwestionariusza,
" nierozpoznany nowotwor,
= zakwalifikowanie do leczenia chemioterapia,
» pacjenci z zaburzeniami poznawczymi (weryfikacja za pomoca skali CAS),

= pacjent niewspoOtpracujacy,
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» pacjent zakwalifikowany do leczenia radioterapig paliatywna,

= leczenie ambulatoryjne pacjenta.

W badaniu zastosowane zostaly dwie metody badawcze — analiz¢ literatury przedmiotu
oraz metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety.

Kwestionariusz w czterech czegsciach obejmowat dane socjodemograficzne (7 pytan),
0g6lna ocen¢ stanu zdrowia (16 pytan - suma punktéw odnoszacych si¢ do stanu zdrowia
zawierata si¢ pomiedzy 0 a 31 punktami, przy czym 31 punktow odpowiadato najgorszemu
z wyznaczonych na podstawie badan wlasnych ogdlnemu stanowi zdrowia) oraz dwie skale
standaryzowane: ACIT-F (wersja 4) oraz akceptacji choroby AIS [11,12].

Kwestionariusz FACIT-F stuzy do oceny jakosci zycia pacjentow cierpiacych z powodu
choréb przewlektych, uwzgledniajac 4 dziedziny ich Zycia. Pytania w arkuszu dotycza
samopoczucia pacjenta w ciggu ostatnich 7 dni. Na arkusz sktada si¢ pig¢ czeSci oceniajacych:
stan fizyczny (7 pytan), zycie rodzinne i towarzyskie (7 pytan), stan emocjonalny (6 pytan),
funkcjonowanie w zyciu codziennym (7 pytan) oraz pytania dotyczace zmgczenia (13 pytan).
Lacznie kwestionariusz zawiera 41 pytan, na ktore pacjent odpowiada przy pomocy
pieciostopniowej skali Likerta. L.acznie pacjent moze uzyska¢ od 0 do 164 punktéw. W kazde;j
z ocenianych dziedzin uzyskanie minimum 50% z maksymalnej mozliwej ilosci punktow jest
ocena pozytywna (wynik taczny ze wszystkich dziedzin Zycia powyzej 82 punktéw oznacza
zadowalajaca jako$¢ Zycia pacjentow). Wynik ogdlny skali ma kierunek pozytywny, co
oznacza, ze im wigksza liczbe punktow uzyskal pacjent tym wyzsza jest jako$¢ 1 sprawnosc
jego zycia.

Skala akceptacji choroby (ang.: Acceptance of Iliness Scale — AlS) opracowana przez
Felton, Revenson, Hinrichsen zostala na jezyk polski przetlumaczona przez Juczynskiego,
a w 2001 roku wydana przez Pracownie Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego. Jest stosowana do oceny poziomu akceptacji choroby w réznych
jednostkach chorobowych, najczesciej w przebiegu chordb przewlektych.

Skala AIS zawiera osiem pytan, ktore dotycza ograniczen narzuconych przez chorobe
nowotworowg. Pytania nawigzuja do braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci,
obnizenia wlasnej wartosci. Posiada pieciostopniowg skale odpowiedzi na pytanie, gdzie
1 znaczy zdecydowanie zgadzam sig, a 5 jest odpowiednikiem zupetnie nie zgadzam sig.
Lacznie za wszystkie odpowiedzi mozna byto zdoby¢ od 8 do 40 punktéw. Im nizszy wynik
zostal osiagnigty, tym stopien akceptacji choroby przez pacjenta jest nizszy. Wynik akceptacji

choroby na podstawie skali AIS mozna przedstawi¢ w nastepujacych przedziatach punktowych:
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od 8 do 18 punktow wskazuje na brak akceptacji choroby, od 19 do 29 punktow wskazuje na
$redni poziom akceptacji choroby, od 30 do 40 punktéw wskazuje na wysoki poziom akceptacji
choroby.

Do opracowania danych uzyskanych na podstawie kwestionariusza ankiety stworzono
autorski arkusz kalkulacyjny w oparciu o program Excel. Wyznaczajac korelacje zachodzace
pomigdzy wybranymi czynnikami i zmiennymi zastosowano aplikacje STATISTICA 10.
W obliczeniach przyj¢to poziom istotnosci p<0,05, a w oparciu o warto$§¢ wspotczynnika

korelacji R okreslono warto$¢ sity zwiagzku oraz jej charakter (sit¢ i kierunek).

WYNIKI

W badaniu wzigto udzial 73 pacjentéw, wsrod ktorych byto 25 (34,2%) kobiet 1 48
(65,8%) mezczyzn. Wszyscy badani mieli ukonczony 60. rok zycia, najstarszym badanym
pacjentem byta kobieta w wieku 86 lat. Badani, ze wzglgdu na wiek, zostali podzieleni na pig¢
grup: do 65. roku zycia wiacznie, od 66. do 70. roku zycia, od 71. do 75. roku zycia, od 76. do
80. roku zycia oraz powyzej 80. roku zycia. Najliczniejsza grupe wiekowa stanowito 28
(38,4%) badanych w wieku do 65 lat, przy czym jej wigkszo$¢ stanowito 22 (45,8% M)
badanych mezczyzn. Srednia wieku calej badanej grupy wynosila 69,5 lat.

Mieszkancami wsi bylo zaledwie 10 (13,7%) badanych, natomiast sposrod pozostatych,
mieszkajacych w miescie 63 (86,3%) badanych, mieszkancami Krakowa byto 46 (63,0%) oséb.

Niewiele ponad potowa, 37 (50,7%) badanych posiadata wyksztalcenie zawodowe.
Najmniej, 8 (11,0%) badanych zadeklarowato ukonczenie szkoty podstawowej, natomiast po
14 (19,2%) badanych posiadato wyksztatcenie §rednie lub wyzsze.

Czynnych zawodowo byto 17 (23,3%) badanych, natomiast jako bezrobotny okreslit si¢
tylko 1 (2,1% M) z badanych me¢zczyzn. Ponad potowa, 37 (50,7%) badanych przebywata na
emeryturze, natomiast pozostatych 18 (24,7%) badanych pobieralo rente.

Zdecydowana wigkszo$¢, 44 (60,3%) badanych, okreslata swoja sytuacje materialng
jako dobra lub wystarczajaca, $rednig zadeklarowato 29 (39,7%) badanych. Nikt z badanych
nie okreslit swojej sytuacji materialnej jako ,,zta/niewystarczajaca”.

Najwiecej o0so6b zarowno wsrod badanych kobiet, jak 1 badanych megzczyzn,
pozostawalo w zwigzku malzenskim — 57 (78,1%) badanych. W badanej grupie byty
2 (8,0% K) panny, 1 (2,1% M) rozwodnik, a pozostatych 13 (17,8%) badanych to 9 (36,0% K)

wdow oraz 4 (8,3% M) wdowcow.
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Stan zdrowia badanej grupy

Do najczesciej wystepujacych choréb w grupie badanych nalezaty schorzenia zwigzane
z uktadem krazenia, ktére dotyczyty 48 (65,8%) badanych, Trzynascioro (17,8%) badanych nie
uskarzato si¢ na zadne wspolistniejace choroby. Zblizona liczba badanych cierpiata na choroby
uktadow dokrewnego, trawiennego i moczowo-ptciowego, odpowiednio: 17 (23,3%), 16
(21,9%) i 15 (20,5%) badanych.

Co pigty, 16 (21,9%) badanych, nie przyjmowal zadnych lekéw zwigzanych
z chorobami wspotistniejagcymi. Dla pozostalej czgsci badanej grupy sSrednia ilosé
przyjmowanych lekow wynosita okoto czterech. Najmniejsza $rednia lekow przyjmowanych
w zwigzku z chorobami wspdtistniejgcymi wystapita w grupie mezczyzn wieku od 71 do 75 lat
oraz miedzy 76. a 80. r.z. i wyniosta ona 2,2, natomiast najwigkszg $rednig zaobserwowano
w najmtodszej grupie wiekowej kobiet — do 65. roku zycia.

Tylko 7 (9,6%) badanych zadeklarowato, ze odczuwa skutki uboczne leczenia choréb
wspolistniejacych, przy czym grupa wiekowa najbardziej ,,podatng” na odczuwanie skutkow
ubocznych byla grupa powyzej 80. r.z.

U 16 (21,9%) badanych chorobg nowotworowg zdiagnozowano w ostatnim potroczu,
u 13 (17,8%) badanych dwa lata temu, natomiast trzy lata temu u 9 (12,3%) badanych.

Wobec 12 (16,4%) badanych nie zastosowano zadnego z rodzajow leczenia, natomiast
radioterapi¢ zastosowano u 43 (58,9%) badanych, chemioterapi¢ u 46 (63,0%) badanych,
a leczenie chirurgiczne u 26 (35,6%) badanych.

Przerzuty stwierdzono u 9 (12,3%) badanych, z czego u 3 (12,0% K) badanych kobiet
iu 6 (12,5% M) badanych mezczyzn. W stosunku do pacjentdow z przerzutami zastosowano
w jednym przypadku leczenie chirurgiczne — u 1 (4,0% K) badanej kobiety, natomiast
8 (11,0%) badanych pacjentow poddano radioterapii, a 6 (8,2%) badanych — chemioterapii.
Jedna (4,0% K) badana kobieta byta poddawana zarowno radio-, jak i chemioterapii, natomiast
tym obu sposobom leczenia byto poddawanych 5 (10,4% M) badanych mezczyzn.

Tylko 1 (1,4%) badany m¢zczyzna w chwili przeprowadzania badania byt poddawany
szostemu cyklowi radioterapii, natomiast w trakcie pigtego cyklu nie znajdowal si¢ nikt
z badanych. Czwartemu 1 trzeciemu cyklowi radioterapii bylo poddawanych po 9 (12,3%)
badanych. Najwiecej, bo po 27 (37,0%) badanych byto w trakcie pierwszego i drugiego cyklu
radioterapii.

Wsrod badanych pacjentow zastosowano cykle radioterapii w seriach obejmujacych:

10, 15, 23, 25, 28, 30, 33 oraz 35 zabiegow. Najwiecej, po 19 (26,0%) badanych, pobierato
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radioterapie w seriach obejmujacych 30 oraz 35 zabiegéw. Zadna z badanych kobiet nie miata
radioterapii rozpisanej na 10 zabiegow, podczas gdy taka seri¢ pobierato 5 (10,4% M) badanych
mezczyzn, ktorzy z kolei nie mieli radioterapii roztozonej na 15 sesji, natomiast przyjmowata
ja tylko 1 (4,0% K) badana kobieta. Blisko jedna trzecia, 8 (32,0% K) badanych kobiet miato
rozpisang radioterapie w cyklu 25 zabiegow, 2 (8,0% K) kobiety na 28 zabiegow, 3 (12,0% K)
badane na 33 1 tylko 1 (4,0% K) badana kobieta otrzymywata radioterapi¢ w cyklu
obejmujgcym 35 sesji. Radioterapi¢ roztozona na 35 zabiegow przyjmowato najwiecej, bo az
18 (37,5% M) badanych m¢zczyzn, natomiast drugg pod wzgledem liczebnosci grupe stanowito
11 (22,9% M) badanych mezczyzn, ktorzy radioterapi¢ mieli roztozong na 30 zabiegow.
Siedmiu (14,6% M) badanych mezczyzn przyjmowato radioterapi¢ roztozona na 25, a 4 (8,3%
M) badanych mezczyzn na 33 sesje.

W badanej grupie powiklania radioterapii nie wystapilty u 43 (58,9%). Najczestszym
z powiklan bylo zaczerwienienie miejsca naswietlania, ktore stwierdzono u 22 (30,1%)
badanych. U 7 (9,6%) badanych wystapita epitelioliza wysypkowa, natomiast epitelioliza
rozlana miata miejsce tylko w przypadku 1 (1,4% M) badanego m¢zczyzny.

Minimalna taczna punktacja ogélnej oceny stanu zdrowia byta rowna 6, a maksymalna
(odpowiadajaca najgorszemu stanowi zdrowia wsréd badanych) 31 punktow. W najlepszym
stanie, uzyskujac ocen¢ pomiedzy 6. a 10. punktami, byto 8 (11,0%) badanych. W dwoch
kolejnych przedziatach punktowych, tj.: 11-15 i 16-20 punktow, byto po 20 (27,4%) badanych.
Osiemnascioro (24,7%) badanych wuzyskalo od 21 do 25 punktow, natomiast
w przedziale od 26 do 30 punktow znalazto si¢ 5 (6,8%) badanych. W najgorszym stanie
znajdowato sie 2 (4,2% M) badanych mezczyzn, ktérzy uzyskali powyzej 30 punktéw. Zadna

z kobiet nie otrzymata powyzej 30 punktow.

Skala FACIT-F (Wersja 4)

Tylko 13 (17,8%) badanych posiadato ocen¢ stanu fizycznego (PWB) wyzsza od 50%
i byto to 9 (36,0% K) badanych kobiet oraz 4 (8,3% M) badanych mezczyzn.

Zycie rodzinne i towarzyskie (SWB) oceniono powyzej 50% u 58 (79,5%) badanych.
Oceng takg otrzymato 21 (84% K) badanych kobiet oraz 37 (77,1%) badanych m¢zczyzn.

Stan emocjonalny (EWB) 33 (45,2%) badanych, tj. 12 (48,0% K) badanych kobiet i 21
(43,8% M) badanych me¢zczyzn zostat oceniony powyzej granicy 50%.
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Prawie trzy czwarte, 53 (72,6%) badanych uzyskalo ocen¢ dotyczaca funkcjonowania
w zyciu codziennym (FWB) wyzsza niz 50%. Byla to ponad polowa, 13 (52,0% K) badanych
kobiet oraz 40 (83,3% M) badanych mezczyzn.
Oceniajac inne dolegliwosci (FS) wynik powyzej 50% otrzymato 17 (23,3%) badanych
i byto to 9 (36,0% K) badanych kobiet oraz 8 (16,7% M) badanych mezczyzn.
Sprawnos$¢ funkcjonalng (TOI) wyzsza niz 50% stwierdzono u 19 (26,0%) badanych,
z czego 9 (36,0% K) z nich to badane kobiety, a 10 (20,8% M) badani m¢zczyzni.
Wyznaczong skala FACIT-F jako$¢ zycia (FACT-G) powyzej 50% uzyskato
48 (65,8%) badanych: 17 (68,0% K) badane kobiety i 31 (64,6% M) badani me¢zczyzni.
Wynik ogélny oceny funkcjonalnosci osoby przewlekle chorej wigkszy niz 50%
stwierdzono u 27 (37,0%) badanych 1 byto to 14 (56,0% K) badanych kobiet oraz 13 (27,1%
M) badanych mezczyzn.
Szczegotowe zestawienie uzyskanych wynikéw przedstawiono na Ryc. 1. FACIT-F

Odsetek badanych spetniajacych kryterium poprawnosci 50%.

Odsetek
badanvch

100,0%
90,0%
Sktadowe
80,0% skali
70,0% FACIT-F
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
| pwB  swB  EWB  FWB  FS  Tol  FACTG  FACITF |
W Kobiety 36,0% 84,0% 48,0% 52,0% 36,0% 36,0% 68,0% 56,0%
B Mezczyini 8,3% 77,1% 43,8% 83,3% 16,7% 20,8% 64,6% 27,1%
WRazem 17,8% 79,5% 45,2% 72,6% 23,3% 26,0% 65,8% 37,0%

Rycina 1. FACIT-F Odsetek badanych spetniajgcych kryterium poprawnosci 50%
Skala akceptacji choroby AIS
Zadnemu z badanych nie przyznano oceny dotyczacej poziomu akceptacji choroby

ponizej 30%, a oceng pomigdzy 30% a 40% otrzymato tylko 2 (2,7%) badanych: 1 (4,0% K)
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badana kobieta oraz 1 (2,1% M) badany m¢zczyzna. Najczesciej otrzymywana ocena zawierata
si¢ pomiedzy 60% a 70% i otrzymato ja 18 (24,7%) badanych, z czego 6 (24,0% K) to badane
kobiety, a 12 (25,0% M) badani me¢zczyzni.

Druga pod wzgledem liczebnosci grupa byto 15 (20%) badanych, ktorzy otrzymali
oceny w granicach 70%-80%, a kolejna stanowito 13 (17,8%) badanych: 2 (8,0% K) badane
kobiety oraz 11 (22,9% M) badanych mezczyzn, ktorych oceny poziomu akceptacji choroby
zawieraly si¢ pomigdzy 80% a 90%.

Najwyzsze oceny, ponad 90%, otrzymato 11 (15,1%) badanych, z czego 5 (20,0% K)
stanowily badane kobiety, a 6 (12,5% M) badani mezczyzni. Szczegdtowe zestawienie
uzyskanych wynikow przedstawiono na Ryc. 2. AIS Stopien akceptacji choroby w badanej
grupie — skala punktowa.

Zgodnie z przyjeta interpretacja uzyskanych wynikow brak akceptacji stwierdzono
u 5 (6,8%) badanych: 1 (4,0% K) badanej kobiety i 4 (8,3% M) badanych mezczyzn. Sredni
oraz wysoki poziom akceptacji stwierdzono u tej samej liczby — 34 (46,6%) badanych, przy
czym Sredni wystapit u 13 (52,0% K) badanych kobiet 1 21 (43,8% M) badanych mezczyzn,
natomiast wysoki reprezentowato 11 (44,0% K) badanych kobiet oraz 23 (47,9% M) badanych
me¢zezyzn. Szczegdlowe zestawienie uzyskanych wynikow przedstawiono na Ryc. 3. AIS

Akceptacja choroby w badanej grupie.

Odsetek
badanych

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%
0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
[ Kobiety 0,0% 0,0% 0,0% 4,0% 8,0% 16,0% 24,0% 20,0% 8,0% 20,0%
BMezczyini 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 8,3% 8,3% 25,0% 20,8% 22,9% 12,5%
WRazem 0,0% 0,0% 0,0% 2,7% 8,2% 11,0% 24,7% 20,5% 17,8% 15,1%

Przedziaty
punktowe

Rycina 2. AIS Stopien akceptacji choroby w badanej grupie — skala punktowa
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Odsetek

badanych

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

. Hn .
e brak akceptacji choroby Sredni poziom akceptacji choroby wysoki poziom akceptacji choroby aT(?:i)lpotg]C)jll

M Kobiety 4,0% 52,0% 44,0%
B Mezczyini 8,3% 43,8% 47,9%
B Razem 6,8% 46,6% 46,6%

Rycina 3. AIS Akceptacja choroby w badanej grupie

Korelacje wybranych czynnikow

Przy omawianiu wspotczynnikow korelacji odniesiono si¢ tylko do tych wyliczonych
wartosci, dla ktoérych poziom istotnosci wyznaczajacy granicg istotnych statystycznie wynikow,
nie przekroczyl wartosci p = 0,05. Najwyzsza korelacja, o praktycznie pelnej zaleznosci,
wystgpita w 11 przypadkach,a najwigksza warto$¢ wspotczynnika korelacji R = 0,94 (p<0,001)
zaszla miedzy sprawnoscig funkcjonowania a wynikiem ogolnym w grupie badanych kobiet.
Prawie pelna zalezno$¢ najczg$ciej miala miejsce w przypadku zwiazkow zachodzacych
pomigdzy badanymi czynnikami a sprawnoscig funkcjonowania oraz stopniem akceptacji
choroby. Czesciej tak silna korelacja wystepowata w grupie badanych kobiet (5 przypadkow),
niz w grupie badanych mezczyzn (3 przypadki). Pozostate wspotczynniki najwyzszej korelacji
dotyczyly zwiazkéw zachodzacych w calej badanej grupie. Najnizsza wartos¢ z klasy korelacji
praktycznie petnej R=0,81 (p<0,001) dotyczyta zwiazku pomiedzy uzyskanym wynikiem
og6lnym a stanem fizycznym badanych kobiet.

Korelacja wysoka, o bardzo duzej zaleznos$ci, gdzie wartos¢ wspotczynnika korelacji
nalezy do przedziatu 0,6 <R <0,8 wystgpita w grupie badanych kobiet dziesigciokrotnie, wsrod
badanych me¢zczyzn pigciokrotnie, a sze$¢ razy dla calej badanej grupy. Najczgsciej,
6 razy, korelacja wysoka wystepowata pomiedzy zwigzkami stanu fizycznego a innymi
dolegliwos$ciami, sprawnoscig funkcjonowania oraz wynikiem ogolnym. Dla catej badanej

grupy korelacja miedzy sprawno$cig funkcjonowania a stanem fizycznym byla réwna
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R=0,79 (p<0,001), natomiast najnizszg warto$¢ z tego przedzialu miat zwigzek miedzy ogdlna
ocena stanu zdrowia a czasem, jaki uptynal od zdiagnozowania choroby w grupie kobiet i byt
rowny R=0,60 (p<0,001). Istotne statystycznie, a wigc takie, dla ktorych poziom istotnoSci
p<0,001, korelacje umiarkowane wyst¢powaty najczesciej w grupie badanych kobiet — 19
przypadkéw. Po 13 zwigzkow tej kategorii odnotowano w zalezno$ciach miedzy wybranymi
czynnikami zarowno wyznaczanymi dla samych badanych mezczyzn, jak i dla catej badanej
grupy. W grupie badanych kobiet nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji niskich, o
wyraznej zaleznosci. Siedem tego typu zwigzkoéw wystapito w grupie badanych mezczyzn oraz

15 odnoszacych sie do catej grupy badanych.

Tabela I. Korelacje - wiek

WIEK 0
PARAMETR K M K+M

R p R p R p
czas od zdiagnozowania choroby 0,04 -0,16 -0,08
cykl -0,04 -0,08 -0,05
dzien radioterapii -0,35 | 0,086 | 0,07 -0,05
ogolna ocena stanu zdrowia -0,09 -0,04 -0,06
stan fizyczny -0,30 | 0,145 | 0,04 -0,04
zycie rodzinne i towarzyskie -0,11 -0,07 -0,06
stan emocjonalny -0,20 |0,338 | 0,19 0,06
funkcjonowanie w zyciu codziennym | 0,06 0,12 0,04
inne dolegliwos$ci -0,26 | 0,209 | -0,02 -0,04
sprawnos$¢ funkcjonowania -0,35 | 0,086 | 0,06 -0,03
jakos¢ zycia -0,30 | 0,145 | 0,13 -0,01
wynik ogo6lny -0,36 | 0,077 | 0,09 -0,03
stopien akceptacji choroby 0,30 0,145 | 0,00 0,10

Jedynym czynnikiem, ktorego korelacje z pozostatymi nie byly istotnie statystycznie
byt wiek badanych. Zestawienie uzyskanych wynikoéw przedstawiono w tabelach korelacji od
| -XIV. W tabelach korelacje najwyzsze zaznaczono na ciemnoczerwono, wysokie na czerwono,
umiarkowane na pomaranczowo i niskie na zotto. Te z odpowiadajgcych poszczegolnym
korelacjom poziomy istotnosci, ktore spetnialy zatozony graniczny poziom istotnosci p = 0,05,
zostaly zaznaczone na zielono. W gornym, prawym rogu tabeli, na zielonym polu zamieszczono
liczbe odpowiadajgcq ilosci istotnych statystycznie zaleznosci dla danego czynnika

(parametru).
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Tabela Il. Korelacje —czas od zdiagnozowania choroby

CZAS OD ZDIAGNOZOWANIA CHOROBY 11

K M K+M
PARAMETR

R p R P R P
wiek 0,04 -0,16 -0,08
cykl 0,77
dzieh radioterapii 053 [<0,001[0,40 |<0,001
ogolna ocena stanu zdrowia 0,60 0,002 |0,46 0,001 |0,50 <0,001
stan fizyczny 0,03 0,06 0,07
zycie rodzinne i towarzyskie 0,01 -0,21 (0,152 |-0,12
stan emocjonalny 0,23 |0,269 |-0,20 0,173 |-0,08
g‘gﬁifgﬁ%ame W B g5 028 |0,054 |-023 |005
inne dolegliwosci 0,23 |0,269 (0,26 |0,074 (0,27 [0,021
sprawnos$¢ funkcjonowania 0,17 0,08 0,13
jakos¢ zycia 0,09 -0,31 (0,032 |-0,17
wynik og6lny 0,19 -0,09 0,02
stopien akceptacji choroby 0,02 -0,21 0,152 |-0,14

Tabela I11. Korelacje —cyklI

CYKL 10

K M K+M
PARAMETR

R P R p R p
wiek -0,04 -0,08 -0,05
czas od zdiagnozowania choroby 0,77 \
dzieh radioterapii 041 0,004 |029 0,013
ogolna ocena stanu zdrowia 0,66 ‘ <0,001 | 0,57 <0,001 [ 0,58 <0,001
stan fizyczny 0,03 0,10 0,10
zycie rodzinne i towarzyskie 0,00 0,08 0,07
stan emocjonalny 0,25 0,228 |-0,34 (0,018 |-0,18
funkcjonowanie w zyciu codziennym | 0,06 -0,22 {0,133 |-0,16
inne dolegliwosci 0,23 0,269 [0,24 0,101 |0,25 0,033
sprawno$¢ funkcjonowania 0,23 0,269 |0,11 0,16
jakos¢ zycia 0,15 -0,18 -0,07
wynik ogbélny 0,24 0,248 |-0,01 0,09
stopien akceptacji choroby 0,09 -0,10 -0,05

150



Wplyw akceptacji choroby nowotworowej na jakos¢ zycia chorych powyzej 60 roku

Tabela 1V. Korelacje —dzien radioterapii

DZIEN RADIOTERAPII 17
PARAMETR “ M M

R p R p R p
wiek -0,35 (0,086 |0,07 -0,05
czas od zdiagnozowania choroby 0,04 0,53 |<0,001 |0,40 |<0,001
cykl -0,05 0,41 [0,004 |0,29 |0,013
ogo6lna ocena stanu zdrowia 0,24 (0,248 |0,46 |0,001 |0,38 |0,001
stan fizyczny 0,57 (0,003 |0,31 |0,032 [0,43 |<0,001
zycie rodzinne i towarzyskie 0,26 (0,209 |-0,28 |0,054 |-0,06
stan emocjonalny 0,01 0,16 0,12
funkcjonowanie w zyciu codziennym -0,13 -0,20 {0,173 |-0,21 10,075
inne dolegliwosci 0,34 (0,096 |0,38 |0,008 |0,38 |0,001
sprawno$¢ funkcjonowania 0,54 0,005 |0,32 [0,027 |0,42 |<0,001
jakos¢ zycia 0,44 10,028 |-0,02 0,15
wynik ogdlny 0,50 [0,011 |0,19 0,33 [0,004
stopien akceptacji choroby 0,03 -0,05 -0,03

Tabela V. Korelacje —og6lna ocena stanu zdrowia

OGOLNA OCENA STANU ZDROWIA 16

K M K+M
PARAMETR R b R b R o
wiek -0,09 -0,04 -0,06
czas od zdiagnozowania choroby 0,60 0,002 |0,46 0,001 |0,50 <0,00
cykl M <0,001 [057 | <0,001 [0,58 |<0,001
dzien radioterapii 0,24 0,248 |0,46 0,001 |0,38 0,001
stan fizyczny 0,43 0,032 |0,09 0,21 0,075
zycie rodzinne i towarzyskie 0,02 -0,14 -0,08
stan emocjonalny 0,56 |0,004 |-0,13 0,09
funkcjonowanie w zyciu codziennym |-0,17 -0,21 0,152 |-0,18
inne dolegliwosci 0,31 0,132 10,43 0,002 {0,36 0,002
sprawno$¢ funkcjonowania 0,41 0,042 |0,26 0,074 |0,29 0,013
jakos$¢ zycia 0,42 0,037 |-0,19 0,02
wynik ogoélny 0,47 0,018 |0,10 0,22 0,061
stopien akceptacji choroby -0,17 -0,14 -0,15
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Tabela VI. Korelacje —stan fizyczny

STAN FIZYCZNY 22

K M K+M
PARAMETR

R p R P R P
wiek -0,30 |0,145 |0,04 -0,04
czas od zdiagnozowania choroby 0,03 0,06 0,07
cykl 0,03 0,10 0,10
dzien radioterapii 0,57 0,003 (0,31 0,032 |0,43 <0,001
ogolna ocena stanu zdrowia 0,43 0,032 (0,09 0,21 0,075
zycie rodzinne i towarzyskie 0,21 0,321 |0,07 0,17
stan emocjonalny 042 0,037 |0,25 0,087 |0,31 |0,008
funkejonowanie W 2l 5 10,008 |-034 |0018 |-0,46 | <0,001
codziennym
inne dolegliwosci 0,62 <0,001
sprawno$¢ funkcjonowania 0,84 0,73 0,79 <0,001
jakos¢ zycia 0,66 <0,001
wynik og6élny 0,81 <0,001 RONSYARN <0,001 RONZAREN <0,001
stopien akceptacji choroby -0,36 |0,077 |-0,18 -0,26 0,026

Tabela VII. Korelacje —zycie rodzinne i towarzyskie

ZYCIE RODZINNE I TOWARZYSKIE 7

K M K+M
PARAMETR

R p R P R P
wiek -0,11 -0,07 -0,06
czas od zdiagnozowania choroby 0,01 -0,21 |0,152 |-0,12
cykl 0,00 0,08 0,07
dzien radioterapii 0,26 0,209 |-0,28 0,054 |-0,06
ogolna ocena stanu zdrowia 0,02 -0,14 -0,08
stan fizyczny 0,21 0,07 0,17
stan emocjonalny -0,32 |0,119 |-0,01 -0,11
funkgjonowanie W zyciu 0,34 0,096 |0.14 0,17
codziennym
inne dolegliwosci -0,05 -0,14 -0,06
sprawnos¢ funkcjonowania 0,25 0,228 |0,00 0,13
jakos¢ zycia 0 <0,001 FoK:e <0,001 HoKS <0,001
wynik ogolny 049 0,013 |0,38 [0,008 |0,44 |<0,001
stopien akceptacji choroby 0,48 0,015 |-0,02 0,17
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Tabela VIII1. Korelacje —stan emocjonalny

STAN EMOCJONALNY 14

K M K+M
PARAMETR

R p R p R p
wiek -0,20 (0,338 |0,19 0,06
czas od zdiagnozowania choroby 0,23 |0,269 |(-0,20 |0,173 |-0,08
cykl 0,25 0,228 (-0,34 (0,018 |-0,18
dzien radioterapii 0,01 0,16 0,12
ogolna ocena stanu zdrowia 0,56 0,004 |-0,13 0,09
stan fizyczny 042 0,037 |0,25 |0,087 |0,31 |0,008
zycie rodzinne i towarzyskie -0,32 |0,119 |-0,01 -0,11
funk(_:jonowanie w zyciu 046 [0,021 |-0,01 -0.16
codziennym
inne dolegliwosci 0,45 0,024 (0,21 0,152 10,29 0,013
sprawno$¢ funkcjonowania 0,38 0,061 |0,27 0,063 |0,31 0,008
jakos¢ zycia 0,26 0,209 [0,58 <0,001 {0,48 <0,001
wynik ogoélny 0,44 0,028 |0,56 <0,001 [0,51 0,001
stopien akceptacji choroby -0,58 (0,002 |0,10 -0,13

Tabela IX. Korelacje —funkcjonowanie w zyciu codziennym

FUNKCJONOWANIE W ZYCIU CODZIENNYM 9

K M K+ M
PARAMETR

R p R p R p
wiek 0,06 0,12 0,04
czas od zdiagnozowania choroby -0,05 -0,28 |0,054 |-0,23 [0,05
cykl 0,06 -0,22 |0,133 |-0,16
dzien radioterapii -0,13 -0,20 1|0,173 |-0,21 |0,075
ogolna ocena stanu zdrowia -0,17 -0,21 |0,152 |-0,18
stan fizyczny -0,52 |0,008 |-0,34 0,018 |-0,46 |<0,001
zycie rodzinne i towarzyskie 0,34 0,096 (0,14 0,17
stan emocjonalny -0,46 |0,021 |-0,01 -0,16
inne dolegliwosci 0,6 0,001 |-0,36 |0,012 |-0,50 |<0,001
sprawno$¢ funkcjonowania -0,32 (0,119 |0,08 -0,13
jakos¢ zycia 0,17 0,40 0,005 |0,27 0,021
wynik ogolny -0,23 0,269 |0,11 -0,09
stopien akceptacji choroby 0,50 0,011 |0,58 <0,001 [0,55 <0,001

153



Wplyw akceptacji choroby nowotworowej na jakos¢ zycia chorych powyzej 60 roku

Tabela X. Korelacje —inne dolegliwosci

INNE DOLEGLIWOSCI 22

K M K+M
PARAMETR

R p R P R P
wiek -0,26 0,209 |-0,02 -0,04
czas od zdiagnozowania choroby 0,23 |0,269 (0,26 0,074 |0,27 0,023
cykl 0,23 0,269 (0,24 0,101 (0,25 0,033
dzien radioterapii 0,34 0,096 |0,38 0,008 |0,38 0,001
ogolna ocena stanu zdrowia 0,31 0,132 |0,43 0,002 |0,36 0,002
stan fizyczny m 0,001 |0,57 |<0,001 M
zycie rodzinne i towarzyskie -0,05 -0,14 -0,06
stan emocjonalny 0,024 |0,21 0,152 (0,29 |0,013
funkcjonowanie w - Zyciu @Sl 0001 |-0,36 |0,012 |-0,50 |<0,001
codziennym
sprawno$¢ funkcjonowania 0,84 <0,001 gox:%; 0,85
jakose zycia 024 10248 (012 | 019 |
wynik ogélny N7 <0,001 I <0,001 [OR)
stopien akceptacji choroby -0,61 0,006

Tabela XI. Korelacje —sprawno$¢ funkcjonowania

SPRAWNOSC FUNKCJONOWANIA 19

K M K+M
PARAMETR

R P R p R p
wiek -0,35 |0,086 |0,06 -0,03
czas od zdiagnozowania choroby 0,17 0,08 0,13
cykl 0,23 0,269 |0,11 0,16
dzien radioterapii 0,54 0,005 |0,32 0,027 0,42 <0,001
ogolna ocena stanu zdrowia 0,41 0,042 |0,26 0,074 |0,29 0,013
stan fizyczny <0,001
zycie rodzinne i towarzyskie 0,25 |0,228 |0,00 0,13
stan emocjonalny 0,38 0,061 |0,27 (0,063 |0,31 |0,008
funkcjonowanie w zyciu codziennym |-0,32 |0,119 |0,08 -0,13
inne dolegliwosci VI <0,001 [REERN <0.001 [REEI <0,001
jakos¢ zycia O <0,001 (0,52 |<0,001
wynik ogolny OXYIR <0001 [REIIIN <0,001 ORI <0,001

stopien akceptacji choroby
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Tabela XII. Korelacje —jakos¢ zycia

JAKOSC ZYCIA 19
K M K+M
PARAMETR
R p R P R P
Wiek -0,30 (0,245 (0,13 -0,01
czas od zdiagnozowania choroby 0,09 -0,31 |0,032 |-0,17
Cykl 0,15 -0,18 -0,07
dzien radioterapii 0,44 0,028 |-0,02 0,15
ogo6lna ocena stanu zdrowia 0,42 0,037 |-0,19 0,02

stan fizyczny
zycie rodzinne i towarzyskie

stan emocjonalny 0,26 /0,209 |058 |[<0,001/0,48 |<0,001
funkcjonowanie w zyciu codziennym |0,17 0,40 0,005 |0,27 0,021
inne dolegliwosci 0,24 0,248 (0,12 0,19

sprawno$¢ funkcjonowania 0,66 ‘ <0,001 | 0,52 <0,001 | 0,58 <0,001

wynik ogélny 0,84 <0,001 0,83

<0,001 Nox:¥]

stopien akceptacji choroby

Tabela XII1. Korelacje —wynik ogdlny

WYNIK OGOLNY 21

K M K+M
PARAMETR

R p R p R P
Wiek -0,36 |0,077 |0,09 -0,03
czas od zdiagnozowania choroby 0,19 -0,09 0,02
Cykl 0,24 10,248 |-0,01 0,09
dzien radioterapii 0,50 0,011 |0,19 0,33 0,004
ogolna ocena stanu zdrowia 0,47 0,018 |0,10 0,22 0,061
stan fizyczny
zycie rodzinne i towarzyskie 0,49 0,013 |0,38 0,008 |0,44 <0,001
stan emocjonalny 0,44 0,028 |0,56 [<0,001 0,51 |0,001
funkcjonowanie w zyciu codziennym -0,09
inne dolegliwosci 0,72 <0,001 NeX:E \ <0,001 NeMfe)
sprawno$¢ funkcjonowania 0,94 <0,001 WNoK:{s) ‘ <0,001 goKelo] <0,001
jakos¢ zycia 0,84 <0,001 goR:K; \ <0,001 Hek:¥]

stopien akceptacji choroby
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Tabela XIV. Korelacje —stopien akceptacji choroby

STOPIEN AKCEPTACJI CHOROBY 9

K M K+M
PARAMETR

R p R p R p
Wiek 0,30 0,145 |0,00 0,10
czas od zdiagnozowania choroby 0,02 -0,21 |0,152 |-0,14
Cykl 0,09 -0,10 -0,05
dzien radioterapii 0,03 -0,05 -0,03
ogolna ocena stanu zdrowia -0,17 -0,14 -0,15
stan fizyczny -0,36 |0,077 |-0,18 -0,26 0,026
zycie rodzinne i towarzyskie 0,48 0,015 |-0,02 0,17
stan emocjonalny -0,58 |0,002 |0,10 -0,13
funkcjonowanie w zyciu codziennym | 0,50 0,011 |0,58 <0,001 | 0,55 <0,001
inne dolegliwosci 0,001 [-0,13 -0,32  [0,006
sprawno$¢ funkcjonowania -0,45 (0,024 |0,11 -0,11
jakos$¢ zycia 0,05 0,24 0,101 |0,16
wynik og6lny -0,30 |0,145 |0,12 -0,06
stopien akceptacji choroby -0,30 |0,145 |0,12 -0,06

W grupie badanych kobiet najwyzsze korelacje (zalezno$¢ praktycznie petna) wystgpita
w 5 przypadkach, przy czym ze stopniem akceptacji choroby oraz sprawnos$cia funkcjonowania
byta zwigzana po trzy razy — w jednym z tych przypadkoéw dotyczyla wtasnie korelacji miedzy
nimi. Korelacje wysokie, o bardzo duzej, znaczacej zaleznosci, stwierdzono 10 razy, natomiast
korelacje umiarkowane 19 razy. W grupie badanych kobiet nie wystgpity korelacje najstabsze,
niskie. W$rod badanych mezczyzn korelacje najmocniejsze(0,8 < R < 1,0) wystapity trzykrotnie
i dotyczyly stopnia akceptacji choroby, jako$ci zycia, sprawnosci funkcjonowania oraz innych
dolegliwosci. Pigciokrotnie stwierdzono korelacje wysokie (0,6 < R < 0,8), umiarkowane (0,4
<R <0,6) 13 razy, natomiast niskie (0,4 < R < 0,6) zaobserwowano tylko siedmiokrotnie. W
odniesieniu do catej badanej grupy statystycznie istotne zwigzki pomi¢dzy wybranymi
parametrami stwierdzono 37 razy 1 byto to 15 korelacji o niskim stopniu zaleznosci, 13 korelacji
umiarkowanych, 6 wysokich i 3 o najwyzszym stopniu zaleznosci.

Ogodlnie, najwiecej, 22 zwiagzki odnotowano w kategoriach ,,Inne dolegliwosci” oraz
»otan fizyczny”, 21 korelacji dotyczyto parametru ,,Wynik ogoélny”, a najmniej, oprocz
»Wieku” (0 zwigzkdéw), po 9 zaleznosci w kategoriach ,,Funkcjonowanie w zyciu codziennym”
oraz ,Stopien akceptacji choroby”. Szczegétowe zestawienie uzyskanych wynikéw

przedstawiono na Ryc. 4. Ilo$¢ korelacji — zestawienie ogolne.
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Rycina 4. Ilos¢ korelacji — zestawienie ogdlne

Dwie korelacje umiarkowane, o ujemnym charakterze (R = - 0,41 przy p = 0,042 dla
obu przypadkéw) wystapily w grupie badanych kobiet pomiedzy wyksztalceniem
a sprawnoscig funkcjonowania i wynikiem ogdélnym.

W grupie badanych mezczyzn stwierdzono korelacje niskie, o wyraznej zaleznosci
pomiedzy sytuacjg materialng a: sprawno$cig funkcjonowania (R = 0,36; p = 0,015), jako$cia
zycia (R =0,25; p = 0,032) oraz wynikiem ogdlnym (R = 0,32; p = 0,012).

Szczegodtowe zestawienie uzyskanych wynikow przedstawiono w Tabeli XV. Korelacje

— wyksztalcenie oraz Tabeli XVI. Korelacje — sytuacja materialna.

Tabela XV. Korelacje —wyksztalcenie

WYKSZTALCENIE 2
K M K+M
PARAMETR
R p R p R p
zycie rodzinne i towarzyskie -0,06 0,03 0,01
stan emocjonalny -0,34 {0,096 |0,09 -0,05
sprawnos¢ funkcjonowania -0,41 (0,042 |-0,12 -0,19
jakos¢ zycia -0,35 |0,086 |0,01 -0,11
wynik ogbélny -0,41 |0,042 |-0,04 -0,16
stopien akceptacji choroby 0,04 0,11 0,07
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Tabela XVI. Korelacje —sytuacja materialna

SYTUACJA MATERIALNA 6

K M K+M
PARAMETR

R p R p R p
zycie rodzinne i towarzyskie -0,11 0,12 0,03
stan emocjonalny 0,28 10,327 |-0,01 0,08
sprawnos¢ funkcjonowania 0,08 0,36 0,015 0,24 0,041
jakos¢ zycia 0,16 0,25 |[0,032 |0,21 0,026
wynik og6lny 0,10 0,32 0,012 0,21 |0,033
stopien akceptacji choroby -0,07 0,05 0,01

DYSKUSJA

Jakos¢ zycia w powigzaniu ze zdrowiem pacjenta to zagadnienie, ktére byto
przedmiotem wielu badan. Badania te, przeprowadzane na réznych liczbowo grupach
badanych, dotyczyly réznych jednostek chorobowych i roznych etapéow ich rozwoju.
Wykorzystywano rozne standaryzowane narzg¢dzia badawcze, ktorymi oceniano badanych obu
pici, w roznym wieku [13-19].

Czesto jakos$¢ zycia byla przedmiotem badan wsrdd pacjentow z chorobg nowotworowa
[13,17,18]. Wedlug de Walden- Gatuszko badania te sg zrodlem informacji na temat
konsekwencji i objawow choroby nowotworowej oraz stanu psychologicznego, spotecznego
i duchowego badanych osob [20]. Czes¢ z tych badan nie tylko oceniato jako$¢ zycia chorego,
ale dotyczyto rowniez oceny wptywu na nig réznych czynnikéw. Do najczesciej omawianych
czynnikow nalezaty: akceptacja choroby, wykonany zabieg operacyjny, choroby
wspotistniejace, stopien zaawansowania choroby, wiek pacjenta, rodzaj opieki (stacjonarna,
domowa, dtugoterminowa) [13,14,15,16].

Przeprowadzone badania wlasne miaty na celu nie tylko okreslenie symptomatycznych
czynnikOw towarzyszacych pacjentom cierpigcych na chorobe nowotworows, ale 1 poziom
jakosci ich zycia, sktadowe elementow majacych wptyw na ostateczng ocen¢ oraz wyznaczenie
ich wzajemnych powigzan, sily i rodzaju zaleznosci.

W niniejszej pracy przedstawiono wyniki wptywu akceptacji choroby nowotworowej
na jako$¢ zycia chorych powyzej 60. roku zycia. Badanie, w ktorym uczestniczylo 73
pacjentow, przeprowadzono w jednym z krakowskich szpitali specjalistycznych. Przy zbieraniu

materialu i danych zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
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autorskiego kwestionariusza ankiety oraz dwoch skal standaryzowanych FACIT-F (wersja 4) i
AIS. Wymienione standaryzowane narzedzia badawcze wykorzystali w swych badaniach takze
inni badacze. Podobnie jak w badaniach wtasnych uzyskane dane zakodowano i wprowadzono
do programu Excel i Statistica. W obliczeniach przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 [2,3,7,9,
13,14,15,21,22,23].

Na podstawie analizy dostepnych opracowan w literaturze przedmiotu stwierdzono, ze
brak jest badan, w ktorych, w stosunku do pacjentow powyzej 60. roku zycia ze zdiagnozowang
chorobg nowotworowa, zastosowano te dwa konkretne narzedzia badawcze.

W wyniku podjetych badan stwierdzono, ze §rednia wartos¢ FACIT-F wynosita 37,0%
(co odpowiada 60-61 punktow). Muszalik, w badaniach z 2009 roku, otrzymata zblizone
warto$ci FACIT-F dla kobiet i m¢zczyzn, odpowiednio 74,3 i 74,8 punktow (45,1% 1 45,6%)
[14]. Wystepujaca rdznice pomigdzy wynikami badan nalezy tlumaczy¢ faktem, ze
w badaniach Muszalik grupe badang stanowili pensjonariusze DPS z chorobami
nowotworowymi oraz pacjenci domowego hospicjum z chorobami przewlektymi.

W badaniach wilasnych wudziat wzieli wylacznie chorzy z rozpoznaniem
nowotworowym, a ponadto z ograniczong iloscig chorob wspoétistniejagcych. Tak wigc mozna
zatozy¢, ze byly to grupy o zréznicowanym ogdlnym poziomie zdrowia, co bezposrednio
przetozyto si¢ na wyniki badan FACIT-F.

Wedlug badan wilasnych ogoélna oceng akceptacji choroby na wysokim 1 $rednim
poziomie uzyskato po 34 (46,6%) badanych, natomiast u pozostatych 5 (6,8%) badanych
choroba nie zostata zaakceptowana.

Szeroka gama rozbieznosci wynikow otrzymanych w badaniach prowadzonych w
innych o$rodkach moze $wiadczy¢, ze na ogo6lng akceptacje choroby ma wplyw wiele
czynnikow. Na przyktad wyniki badan Koziet z 2016 [21] (choroba nowotworowa gruczotu
piersiowego: 36% wysoki — 44% sredni — 20% niski) i Lawandowskiej-Abucewicz z 2016 [2],
(mastektomia, odpowiednio: 42% — 30% — 28%) sa bardzo zblizone, jednak w stosunku do
badan Goscickiej z 2016 [9], (POChP, odpowiednio: 10% — 65% — 25%) lub Zielinskiej-
Wigczkowskiej z 2016 [3], (pacjenci opieki paliatywnej, odpowiednio: 11,4% — 34,2% —
54,4%) wystepuja juz znaczace rdznice. Oprocz choroby podstawowej takimi czynnikami
moga by¢ rowniez wiek badanych: u Koziet [21] — §rednia 57 lat, w badaniach wiasnych — 69,5
lat, a u Kazmierczak z 2015 [9], (rak szyjki macicy, odpowiednio: 46% - 40% - 14%) — 35,9

lat, a takze czynniki socjodemograficzne.
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WNIOSKI

1. Ogolny stan zdrowia badanych jest co najmniej niezadowalajacy 1 jest to zwigzane
z kryteriami okres$lajagcymi badang grup¢: rodzajem choroby, wiekiem oraz wdrozong
procedurg hospitalizacji.

2. Akceptacja choroby nowotworowej w badanej grupie, bez wzgledu na wiek 1 pte¢
badanych, jest na bardzo wysokim poziomie, jednak zaden z badanych nie zaakceptowat
w pelni swojej choroby.

3. Stopien akceptacji choroby nowotworowej jest przede wszystkim skorelowany dodatnio
z funkcjonowaniem w zyciu codziennym, jednakze nie bez znaczenia pozostaja takie
czynniki, jak zycie rodzinne i towarzyskie badanych, a w przypadku badanych kobiet
roOwniez ich stan emocjonalny.

4. Specyfika procesu leczenia (cykle radioterapii) pozostaja w niejako ,,przeciwnych”
korelacjach ze stanami emocjonalnymi badanych kobiet i badanych mezczyzn. Kolejne
cykle wptywaja destabilizujgco na stan emocjonalny kobiet, natomiast me¢zczyzni, w miarg
uplywu czasu, przestajg odczuwac — w sensie emocjonalnym — oddziatywanie radioterapii.

5. Jakos$¢ zycia badanych pacjentow cierpigcych z powodu choroby przewleklej, wyznaczona
przy uzyciu kwestionariusza FACIT-F dla catej grupy, ksztattuje si¢ na poziomie 37,0%, a
wigc sporo ponizej poziomu 50% bedacego dolng granica zadowalajacej jakosci zycia.

6. W badanej grupie stwierdzono bardzo duza, i to o roéznym stopniu, nat¢zeniu
I charakterze, ilo$¢ korelacji zachodzacych pomiedzy wybranymi do analizy parametrami,
co dowodzi, ze wigkszo$¢ aspektow zycia 1 zdiagnozowanej choroby dotyczacych
badanych pozostaja ze soba w S$cistych zwiazkach i1 nie jest mozliwe rozpatrywanie

kazdego z nich z osobna, bez uwzgl¢dniania wptywu pozostatych.
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