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Streszczenie

Wstep: Ocena jakoéci zycia (JZ) u chorych na zaawansowanego raka ptuca (ZRP) stanowi wazne
zagadnienie w opiece paliatywnej. Celem badania byla ocena zmian JZ i stanu sprawnosci u cho-
rych na ZRP w opiece paliatywnej stacjonarnej i domowej.

Material i metody: Przeprowadzono badanie prospektywne 50 chorych leczonych objawowo
w hospicjum domowym (HD, 25 os6b) i na oddziale medycyny paliatywnej (OMP, 25 os6b).
Aktywnos¢ chorych oceniano wg skali Karnofsky'ego (KPS), JZ kwestionariuszem EORTC
QLQ-C30. Wykonano dwa pomiary JZ co 10 dni. W obu grupach chorych rozpoznano niedrob-
nokomorkowego i drobnokomérkowego raka ptuca.

Wyniki: W ocenie JZ, w skali funkcjonowania fizycznego i problemach finansowych nie stwier-
dzono istotnych zmian w obu grupach chorych. W zakresie funkcjonowania w rolach, w obu gru-
pach obserwowano wigksze ograniczenie w realizowaniu hobby. Funkcjonowanie spoleczne ule-
glo pogorszeniu w HD (zycie rodzinne), nie stwierdzono zmian na OMP. Funkcjonowanie
emocjonalne uleglo pogorszeniu u chorych HD (zmartwienie), nie stwierdzono zmian w grupie
OMP. Funkcjonowanie poznawcze uleglo pogorszeniu wylacznie w grupie OMP (trudnosci
w koncentracji i w zapamietywaniu). Ogélna JZ (OJZ) i ogdlny stan zdrowia (OSZ) ulegly pogor-
szeniu u chorych OMP, pozostaly bez zmian u pacjentéw HD. Aktywno$¢ wg KPS ulegta pogor-
szeniu u chorych HD, nie ulegla zmianie u pacjentéw OMP.

Whioski: Zaobserwowano niskie wartosci OJZ (1,5-2), OSZ (2-2,5) i KPS (3-4) w obu grupach
chorych. W wiekszoéci skal funkcjonowania JZ i aktywnoéci obserwowano pogorszenie w drugiej
ocenie przynajmniej w jednej z badanych grup chorych. Przyczyna obserwowanych zmian bylo
prawdopodobnie wieksze nasilenie objawéw somatycznych zwigzane z postepem choroby.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, leczenie, opieka paliatywna, stan sprawnosci, zaawansowany rak
pluca.

Abstract

Background: Quality of life (QL) in patients with advanced lung cancer (ALC) is an important
issue in palliative care. The aim of the study was to assess QL and performance status changes
during the course of ALC in patients at the in-patient and home palliative care.

Material and methods: A prospective study of 50 consecutive patients cared at home hospice
(HH, 25 patients) and at the in-patient palliative care unit (IPCU, 25 patients). The following
instruments were used: EORTC QLQ-C30 for QL evaluation and Karnofsky scale for performan-
ce status (KPS) assessment. Measurements were performed in each group twice with 10 day inter-
val. In both patient groups NSCLC and SCLC was diagnosed.

Results: No differences in physical functioning and finances in both groups were observed. In
both groups role functioning deterioration (hobby) was observed. Social functioning deteriorated
in HH (family life) with no change at IPCU. Emotional functioning deteriorated in HH (worry)
with no change at IPCU. Cognitive functioning deteriorated only in IPCU patients (concentration
and memory). Global quality of life (GQL) and global health status (GHS) deteriorated at IPCU
with no change at HH. KPS deteriorated in HH and did not change at IPCU.
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Conclusions: Low GQL (1.5-2), GHS (2-2.5) and PS (3—4) values were observed in both patient
groups. In most QL functional scales and KPS deteriorated in the second measurement, at least in
one patients group. The deterioration was probably associated with more intense somatic symp-

toms due to the disease progression.
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WSTEP

Ocena jakosci zycia (JZ) chorych na zaawansowa-
nego raka pluca (ZRP) stanowi istotny element opie-
ki paliatywnej. Rak ptuca jest w Polsce najczestszym
i drugim co do czestosci wystepowania nowotworem
— odpowiednio u mezczyzn i kobiet. Pomimo znacz-
nego postepu w onkologii, leczenie raka pluca nie
daje zadowalajacych wynikéw, najczesciej z powodu
péznego ustalenia rozpoznania, podeszlego wieku
chorych, schorzen wspélistniejacych i w konsekwen-
¢ji ograniczonych mozliwosci terapii. Leczenie obja-
wowe chorych na ZRP stanowi wyzwanie dla zespo-
téw opieki paliatywnej, z powodu wielu trudnych do
leczenia objawéw. Do najczestszych naleza dolegli-
wosci ze strony ukladu oddechowego: dusznos,
kaszel i krwioplucie, dolegliwosci bélowe zwigzane
z miejscowym wzrostem nowotworu w klatce pier-
siowej i rozsiewem do innych narzadéw (najczesciej
wezléw chlonnych, nadnerczy, ukladu kostnego,
watroby i mézgowia). U znacznego odsetka chorych
obserwuje sie objawy postepujacego wyniszczenia
nowotworowego: utrate masy ciala, apetytu, oslabie-
nie i zmeczenie [1]. Objawy te wplywaja negatywnie
na sfere psychiczng i duchowa chorych, powoduja
zmniejszenie aktywnosci i pogorszenie ogélnej JZ.
Celem niniejszej pracy byta ocena zmian poziomu JZ
podczas leczenia objawowego w dwodch grupach
chorych na ZRP objetych opieka paliatywna domo-
wa i stacjonarna.

MATERIAL | METODY

Badanie miato charakter prospektywny i byto
prowadzone od stycznia do sierpnia 2008 r.
Wiaczono do niego kolejnych 25 chorych objetych
domowa opieka (zakwalifikowanych do hospicjum
domowego) i 25 chorych objetych stacjonarng opie-
ka paliatywna (przebywajacych na Oddziale
Medycyny Paliatywnej) z rozpoznaniem ZRP leczo-
nych wylacznie objawowo. Do badania kwalifiko-
wano zaréwno chorych z rozpoznaniem niedrobno-
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komérkowego (NDRP), jak i drobnokomoérkowego
(DRP) raka pluca. W grupie chorych leczonych
na oddziale wiek wahal sie w granicach
51-78 lat (Srednia 65,96 8,02 roku), u 10 chorych
rozpoznano NDRP, u 15 DRP; w badanej grupie
byto 13 kobiet i 12 mezczyzn. Wiek chorych leczo-
nych w domu wynosit 47-83 lat (Srednia 67,66
+10,66 roku), u 14 chorych rozpoznano NDRP,
u 11 DRP; w badanej grupie bylto 8 kobiet i 17 mez-
czyzn. Nie stwierdzono istotnych réznic w wieku,
rozkladzie plci i rodzaju nowotworu (NDRP i DRP)
pomiedzy badanymi grupami chorych leczonych na
oddziale i w domu. Warunkiem udzialu w badaniu
byta zdolnoé¢ do wypelnienia narzedzi badawczych
oraz prawidlowej komunikacji z osobg przeprowa-
dzajaca badanie.

U badanych chorych zastosowano nastepujace
narzedzia badawcze: kwestionariusz oceny JZ
EORTC QLQ-C30 (European Organization of Re-
search and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire “core”) [2] oraz modul kwestionariu-
sza EORTC przeznaczony dla chorych na raka ptu-
ca (LC 13) [3]. Do oceny natezenia bélu zastosowa-
no skale wzrokowo-analogowa (VAS), a do oceny
aktywnosci chorych skale Karnofsky’ego (KPS) [4].
Powyzsze narzedzia stosowano dwukrotnie, oce-
niajac stan chorych w odstepie 10 dni. Wszyscy
badani byli leczeni na Oddziale Medycyny
Paliatywnej lub w Hospicjum Domowym przy
Katedrze i Klinice Medycyny Paliatywnej Uniwer-
sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
(UM) w Poznaniu. Uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy UM w Poznaniu na prowadzenie
badania. Wszyscy chorzy wyrazili zgode na jego
przeprowadzenie przed rozpoczeciem procedur
badawczych. W niniejszym artykule (czes¢ 1.)
przedstawiono i oméwiono wyniki dotyczace skal
funkcjonowania EORTC QLQ-C30 oraz aktywno-
§ci chorych wg KPS. W kolejnym artykule (cze$¢ 2.)
przedstawione zostang wyniki i ich omoéwienie
dotyczace skal objawéw EORTC QLQ-C301i LC 13
oraz oceny natezenia bélu wg wizualnej skali ana-
logowej (VAS).
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WYNIKI

Funkcjonowanie fizyczne

Ocene funkcjonowania fizycznego przeprowa-
dzono na podstawie analizy odpowiedzi na pytania
EORTC QLQ-C30 dotyczace trudnosci podczas
wykonywania meczacych czynnosci (przenoszenie
ciezkiej torby z zakupami lub walizki), zmeczenia
podczas dlugiego i krétkiego spaceru, koniecznosci
przebywania w 16zku lub w fotelu w ciggu dnia oraz
potrzeby pomocy przy jedzeniu, ubieraniu, myciu
i korzystaniu z toalety.

Wsréd chorych objetych opieka stacjonarna
92% bardzo czesto odczuwato trudnoéci przy wyko-
nywaniu meczacych czynnosci; po 10 dniach bardzo
czesto problem ten zglaszalo 84%, czesto 16% cho-
rych; 92% chorych bardzo czesto odczuwalo zme-
czenie podczas dlugiego spaceru, a 76% podczas
krétkiego spaceru. Podczas drugiego badania
84% pacjentéw bardzo czesto odczuwalo zmeczenie
podczas diugiego spaceru, a 68% podczas krétkiego
spaceru. Przy obu pomiarach polowa chorych
(48 i 56%) bardzo czesto musiata leze¢ w 16zku lub

siedzie¢ w fotelu; bardzo czesto pomocy przy jedze-
niu, ubieraniu, myciu i korzystaniu z toalety wyma-
galo 44 i 52% chorych, 36 i 32% nigdy nie potrzebo-
walo, a 16 i 12% czasami potrzebowalo pomocy;
4% chorych czesto mialo trudnosci przy wykonywa-
niu wymienionych czynnosci (tab. 1.).

Podczas pierwszej wizyty 96% chorych objetych
opieka domowa bardzo czesto mialo trudnoéci przy
wykonywaniu meczacych czynnosci, podczas dru-
giego badania problem z wykonywaniem mecza-
cych czynnosci mieli wszyscy chorzy. Podczas
pierwszego i drugiego badania 92% chorych bardzo
czesto odczuwalo zmeczenie podczas diugiego spa-
ceru. Podczas krétkiego spaceru zmeczenie odczu-
walo bardzo czesto 84 i 76% chorych, 4 i 12% cho-
rych zglaszalo ten problem czesto, a u 12 i u 8%
chorych zmeczenie nie wystepowato. Ponad potowa
badanych chorych (64 i 72%) podczas pierwszego
i drugiego pomiaru bardzo czesto byta zmuszona do
lezenia w 16zku lub siedzenia w fotelu. Podczas
pierwszego i drugiego badania bardzo czesto pomo-
cy przy jedzeniu, ubieraniu, myciu i korzystaniu
z toalety wymagalo 481 68% chorych, czesto 2014%,
czasami 16 i 8% chorych; 16 1 20% nigdy nie potrze-
bowato pomocy (tab. 1.).

Tabela 1. Funkcjonowanie fizyczne chorych objetych opiekg paliatywng stacjonarng i domowq podczas 1.1 2. wizyty
wg QLQ-C30
Skala funkcjonowania Opieka stacjonarna
fizycznego QLQ-C30 nigdy czasami czesto bardzo czesto
wizyta
1 2. 1 2 1 2. 1 2
trudnosci przy wykonywaniu meczgcych
czynnosci (przenoszenie ciezkiej torby
z zakupami lub walizki) 0% 0% 0% 0% 8% 16% 92% 84%
zmeczenie podczas dtugiego spaceru 0% 0% 4% 0% 4% 16% 92% 84%
zmeczenie podczas krétkiego spaceru 0% 0% 8% 12% 16% 20% 76% 68%
koniecznosc¢ lezenia w tdzku lub siedzenia
w fotelu w ciggu dnia 8% 8% 28%  20% 16% 16% 48% 56%
pofrzeba pomocy przy jedzeniu, ubieraniu,
myciu lub korzystaniu z toalety 36%  32% 16% 12% 4% 4% 44% 52%
Skala funkcjonowania Opieka domowa
fizycznego QLQ-C30 nigdy czasami czesto bardzo czesto
wizyta
1 2. 1 2 1 2. 1 2
tfrudnosci przy wykonywaniu meczgcych
czynnosci (przenoszenie ciezkiej torby
z zakupami lub walizki) 0% 0% 0% 0% 4% 0% 96% 100%
zmeczenie podczas dtugiego spaceru 0% 0% 8% 4% 0% 4% 92% 92%
zmeczenie podczas krétkiego spaceru 12% 8% 0% 4% 4% 12% 84% 76%
koniecznos¢ lezenia w tézku lub siedzenia
w fotelu w ciggu dnia 12%  20% 12% 8% 12% 0% 64% 72%
pofrzeba pomocy przy jedzeniu, ubieraniu,
myciu lub korzystaniu z toalety 16%  20% 16% 8% 20% 4% 48% 68%
Medycyna
Elaing 27



Wojciech Leppert

Tabela 2. Poréwnanie funkcjonowania fizycznego chorych objetych opiekqg paliatywng stacjonarng i domowq podczas

1.1 2. wizyty

Skala funkcjonowania
fizycznego QLQ-C30

trudnosci przy wykonywaniu meczgcych
czynnosci (przenoszenie ciezkiej torby
z zakupami lub walizki)

zmeczenie podczas dtugiego spaceru
zmeczenie podczas krotkiego spaceru

koniecznos¢ lezenia w tdzku lub siedzenia
w fotelu w ciggu dnia

pofrzeba pomocy przy jedzeniu, ubieraniu,
myciu lub korzystaniu z toalety

Skala funkcjonowania
fizycznego QLQ-C30

trudnosci przy wykonywaniu meczgcych
czynnosci (przenoszenie ciezkiej torby

z zakupami lub walizki)

zmeczenie podczas dtugiego spaceru

zmeczenie podczas krotkiego spaceru
koniecznos$¢ lezenia w tdzku lub siedzenia w fotelu
w ciggu dnia

potrzeba pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sie myciu

Opieka stacjonarna Test -t Wartosé p
1. wizyta 2. wizyta
srednia srednia
3,92 3,84 1,44 NS
3,88 3,84 0,57 NS
3.68 3.56 1,81 NS
3,04 3,20 1,44 NS
2,56 2,76 -1.31 NS
Opieka domowa Test -t Wartosé p
1. wizyta 2. wizyta
srednia srednia
3,96 4,00 -1,00 NS
3,84 3,88 -1,00 NS
3,60 3,56 0,57 NS
3.28 3.24 0,44 NS
3,00 3,20 -1,73 NS

lub korzystaniu z toalety

W tabeli 2. przedstawiono wartosci srednie doty-
czace funkcjonowania fizycznego chorych objetych
opieka paliatywna stacjonarng i domowa. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomie-
dzy badaniem pierwszym i drugim zaréwno dla
chorych objetych opieka stacjonarng, jak i domowa.

Funkcjonowanie w rolach zyciowych
(praca) i spoteczne, problemy finansowe

W celu oceny funkcjonowania w rolach zycio-
wych (pracy) przeanalizowano odpowiedzi chorych
na pytania EORTC QLQ-C30 dotyczace ograniczen
w wykonywaniu pracy i innych codziennych
czynnosci oraz ograniczen w realizowaniu hobby
i innych zaje¢ w czasie wolnym. W celu oceny
funkcjonowania spolecznego przeanalizowano
odpowiedzi chorych na pytania EORTC QLQ-C30
dotyczace ograniczenn w zyciu rodzinnym i w zyciu
towarzyskim. Oceniono réwniez problemy finanso-
we (tab. 3.).

Wsrdd osoéb objetych opieka stacjonarng podczas
pierwszego i drugiego badania bardzo czesto trud-
nosci w wykonywaniu pracy lub innej codziennej
czynnosci zglaszalo 88% chorych. Wiekszos¢
(52176%) chorych podczas pierwszej i drugiej wizy-
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ty miala bardzo czesto problemy z realizowaniem
hobby. Podczas pierwszego i drugiego badania
u 80 i 92% pacjentéw choroba bardzo czesto zaklo-
cala zycie rodzinne, a u 92% chorych Zzycie towarzy-
skie. Problemy finansowe bardzo czesto zglaszalo
12128% chorych podczas pierwszej i drugiej wizyty.

Wsréd oséb objetych opieka domowa podczas
pierwszego i drugiego badania problemy z wyko-
nywaniem pracy wystepowaly bardzo czesto
u 84192% chorych. Bardzo czesto nie moglo realizo-
wacé swojego hobby lub innych przyjemnosci, przy
pierwszym i drugim pomiarze, 72 i 80% chorych.
Choroba bardzo czesto zakldcala zycie rodzinne
i towarzyskie u 60-88% chorych. Problemy finanso-
we zwigzane ze stanem zdrowia i koniecznoscia le-
czenia bardzo czesto wystepowaly u 24-36% chorych.

Wsréd chorych objetych opieka stacjonarng nie
stwierdzono istotnych réznic pomiedzy pierwsza
i drugg wizyta w zakresie funkcjonowania spolecz-
nego i probleméw finansowych. W zakresie skali
funkcjonowania w rolach, podczas drugiej wizyty,
podobnie jak osoby objete opieka domowsg, chorzy
podawali wieksze problemy z realizowaniem swoje-
go hobby. Chorzy znajdujacych sie pod opieka
w domu w zakresie funkcjonowania spolecznego
zglaszali wieksze zaklécenie zycia rodzinnego
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Tabela 3. Funkcjonowanie w rolach zyciowych (praca, FR), spoteczne (FS) i problemy finansowe (F) chorych objetych
opiekqg paliatywnq stacjonarng i domowq podczas 1.1 2. wizyty wg QLQ-C30

wizyta
FR ograniczenia w wykonywaniu pracy 0% 0% 4% 8% 8% 4% 88% 88%
FR ograniczenia w realizowaniu hobby 0% 0% 20% 8% 28% 16% 52% 76%
FS ograniczenia w zyciu rodzinnym 0% 0% 4% 4% 16% 4% 80% 92%
ES ograniczenia w zyciu towarzyskim 0% 0% 4% 0% 4% 8% 92% 92%
F problemy finansowe 4% 4% 36% 28% 48%  40% 12% 28%

wizyta

FR ograniczenia w wykonywaniu pracy 0% 0% 0% 0% 16% 8% 84% 92%
FR ograniczenia w realizowaniu hobby 0% 0% 12% 4% 16% 16% 72% 80%
FS ograniczenia w zyciu rodzinnym 4% 0% 16% 12% 20% 16% 60% 72%
FS ograniczenia w zyciu towarzyskim 0% 0% 0% 0% 24% 12% 76% 88%
F problemy finansowe 16% 16% 32% 36% 28% 12% 24% 36%

w czasie drugiej wizyty. Nie stwierdzono istotnych
zmian w problemach finansowych (tab. 4.).

Funkcjonowanie emocjonalne
i poznawcze

W celu oceny funkcjonowania emocjonalnego
analizowano odpowiedzi chorych na pytania kwe-
stionariusza EORTC QLQ-C30 dotyczace napiecia

psychicznego, zmartwienia, rozdraznienia i uczucia
przygnebienia. Oceniajac funkcjonowanie poznaw-
cze, analizowano odpowiedzi na pytania dotyczace
trudnosci w koncentracji i w zapamigtywaniu.
Wsréd oséb objetych opieka stacjonarna bardzo
czesto napiecie przy pierwszej i drugiej wizycie
odczuwalo 4 i 12% z nich. Bardzo czesto bylo zmar-
twionych 52144%, przygnebionych 24 i 12% pacjen-
tow. Na trudnosci w koncentracji podczas pierwsze-

Tabela 4. Poréwnanie funkcjonowania w rolach zyciowych (praca, FR) i spotecznego (FS) oraz problemdw finansowych
(F) chorych objetych opiekg paliatywnq stacjonarng i domowq podczas 1.1 2. wizyty

FR ograniczenia w wykonywaniu pracy 3,84 3,80 0,44 NS
FR ograniczenia w realizowaniu hobby &2 3.68 -3,67 <0,05
FS ograniczenia w zyciu rodzinnym 3,76 3,88 -1,81 NS
FS ograniczenia w zyciu fowarzyskim 3,88 3,92 -0,57 NS
E problemy finansowe 2,68 2,92 -1.,81 NS

FR ograniczenia w wykonywaniu pracy 3,84 3,92 —1,44 NS
FR ograniczenia w realizowaniu hobby 3.60 3.76 2,14 <0,05
FS ograniczenia w zyciu rodzinnym 3.36 3.60 -2,30 <0,05
FS ograniczenia w zyciu towarzyskim 3,76 3,88 -1,36 NS
F problemy finansowe 2,60 2,68 -0,70 NS
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Tabela 5. Funkcjonowanie emocjonalne (FE) i poznawcze (FP) chorych objetych opiekqg paliatywng stacjonarng

i domowq podczas 1.1 2. wizyty wg QLQ-C30

Skale funkcjonowania

Opieka stacjonarna

QLQ-C30 nigdy czasami czesto bardzo czesto
wizyta
1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.

FE napiecie 20% 12% 52%  64% 24% 12% 4% 12%
FE zmartwienie 0% 0% 12% 4% 36% 52% 52% 44%
FE rozdraznienie 12% 24% 68%  48% 16% 24% 4% 4%
FE przygnebienie 4% 4% 40% 28% 32% 56% 24% 12%
FP tfrudno$ci w koncentraciji uwagi podczas

czytania gazety lub oglgdania telewizji 0% 0% 20% 12% 36% 16% 44% 72%
FP frudnosci w zapamietywaniu 8% 0% 60%  48% 28% 40% 4% 12%
Skale funkcjonowania Opieka domowa
QLQ-C30 nigdy czasami czesto bardzo czesto

wizyta
1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.

FE napiecie 40%  24% 36% 44% 8% 16% 16% 16%
FE zmartwienie 4% 4% 32% 8% 24% 40% 40% 48%
FE rozdraznienie 32%  28% 44%  44% 12% 20% 12% 8%
FE przygnebienie 8% 8% 36% 28% 24% 24% 32% 40%
FP frudnosci w koncentracji uwagi podczas

czytania gazety lub ogladania telewizji 0% 0% 32% 16% 20% 32% 48% 52%
FP frudno$ci w zapamietywaniu 12% 8% 44%  32% 24% 36% 20% 24%

go badania skarzylo sie 44%, podczas drugiego
72% chorych. Trudnosci w zapamietywaniu bardzo
czesto wystapity u41i12%, czesto u 28 1 40% chorych;
60 i 48% pacjentow zglaszalo ten problem czasami,
nigdy 8 i 0% chorych (tab. 5.).

Wisréd pacjentow objetych opieka domowa
w zakresie funkcjonowania emocjonalnego napiecie
przy pierwszej i drugiej wizycie bardzo czesto odczu-
watlo 16% chorych. Bardzo czesto zmartwionych bylo
401 48%, przygnebionych 32 i 40% chorych. W zakre-
sie funkcjonowania poznawczego na trudnosci w kon-
centracji przy pierwszym badaniu skarzylo sie 48%,
a podczas drugiego 52% chorych. Trudnosci w zapa-
mietywaniu bardzo czesto wystapity u 20 i 24% cho-
rych, czesto u 241 36% chorych, 44 i 32% zgtaszato ten
problem czasami, nigdy 121 8% chorych (tab. 5.).

U chorych znajdujacych sie pod opieka stacjonar-
na w zakresie funkcjonowania emocjonalnego nie
stwierdzono réznic pomiedzy pierwszym a drugim
pomiarem JZ. W zakresie funkcjonowania poznaw-
czego chorzy ci wskazywali na wigksze trudnosci
w koncentracji uwagi i wieksze trudnosci w zapa-
mietywaniu podczas drugiej wizyty. U chorych
objetych opieka domowa w zakresie funkcjonowa-
nia emocjonalnego zaobserwowano réznice istotng
w zmartwieniu, ktére uleglo nasileniu podczas
drugiej wizyty. Nie stwierdzono zmian w zakresie
funkcjonowania poznawczego (tab. 6.).
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OGOLNA JAKOSC ZYCIA

Oceny poziomu ogdlnej JZ (OJZ) i stanu zdrowia
(OSZ) dokonywano poprzez odpowiedzi na pytania
dotyczace OJZ i OSZ w 7-stopniowej skali, gdzie
1 oznacza bardzo zly stan zdrowia i bardzo zla JZ,
a 7 doskonaly stan zdrowia i doskonala JZ. Wszyscy
chorzy objeci opieka stacjonarng oceniali OSZ i OJZ
na poziomie 1-4. Wiekszoé¢ chorych stan zdrowia
oceniala na 2i 3, aJZ na 1i 2. Podczas drugiej wizy-
ty chorzy oceniali swdj stan zdrowia na poziomie
1-4, aJZ 1-3. Ponad polowa chorych ocenila JZ jako
bardzo zla podczas drugiej wizyty (tab. 7.).

Chorzy objeci opieka domowa podczas pierwszej
wizyty oceniali OSZ i OJZ na poziomie 1-5. Wigkszo$¢
chorych oceniala stan zdrowia na poziomie 1-3, a JZ
na poziomie 1-2. Podczas drugiej wizyty chorzy oce-
niali SZ na poziomie 1-5. Jako bardzo zty OSZ ocenito
48% chorych. Prawie wszyscy chorzy (92%) oceniali
OJZ na poziomie 112, a 8% na poziomie 4 (tab. 7.).

W tabeli 8. przedstawiono wartoéci $rednie OSZ
i OJZ chorych objetych opieka stacjonarna i domo-
wa. Chorzy ocenili nisko OJZ (zakres $rednich
1,44-2) i OSZ (2-2,44), przy czym podczas drugiej
oceny u chorych objetych opieka stacjonarna obser-
wowano istotne pogorszenie w zakresie obu obsza-
réw. Nie stwierdzono zmian w zakresie oceny OSZ
i OJZ u chorych objetych opieka domowa.
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Tabela 6. Poréwnanie funkcjonowania emocjonalnego (FE) i poznawczego (FP) chorych objetych opiekq paliatywng
stacjonarng i domowq podczas 1. i 2. wizyty

EE napiecie 2,12 2,24 —0,68 NS
FE zmartwienie 3.40 3.40 0,00 NS
FE rozdraznienie 2,12 2,08 0,27 NS
EE przygnebienie 2,76 2,76 0,00 NS
FP trudnosci w koncentracji uwagi podczas czytania

gazety lub ogladania telewizji 3,24 3,60 -2,82 < 0,05
FP frudnosci w zapamietywaniu 2,28 2,64 -2,57 <0,05

EE napiecie 2 2,24 —-1,54 NS
FE zmartwienie 3 SN2 —2,55 <0,05
FE rozdraznienie 2,04 2,08 -0,33 NS
EE przygnebienie 2,80 2,96 -1,28 NS
FP trudnosci w koncentracji uwagi podczas czytania

gazety lub oglgdania telewizji 3,16 3,36 -2 NS
FP frudnosci w zapamietywaniu 2,52 2,76 —1,44 NS

Tabela 7. Ocena stanu zdrowia i ogdlnej jakosci zycia chorych objetych opiekq paliatywng stacjonarng i domowaqg
podczas 1.1 2. wizyty wg QLQ-C30

ocena stanu zdrowia 16% 36% 36% 12% 0% 0% 0%
ocena jakoéci zycia 32% 44% 16% 8% 0% 0% 0%
ocena stanu zdrowia 32% 44% 12% 12% 0% 0% 0%
ocena jakosci zycia 56% 32% 12% 0% 0% 0% 0%

ocena stanu zdrowia 36% 28% 16% 4% 16% 0% 0%
ocena jakosci zycia 68% 20% 4% 4% 4% 0% 0%
ocena stanu zdrowia 48% 28% 4% 16% 4% 0% 0%
ocena jakoéci zycia 72% 20% 0% 8% 0% 0% 0%

Tabela 8. Poréwnanie oceny stanu zdrowia i jakosci zycia chorych w opiece stacjonarnej i domowej podczas
1.1 2. wizyty

ocena stanu zdrowia 2,44 ocena stanu zdrowia 2,04 2,83 < 0,05

ocena jakosci zycia 2 ocena jakosci zycia 1,56 2,68 <0,05

ocena stanu zdrowia 2,36 Ocena stanu zdrowia 2 1,67 NS

ocena jakosci zycia 1,56 Ocena jakosci zycia 1,44 1,81 NS
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Tabela 9. Stan sprawnosci chorych w opiece domowej
i sfacjonarnej wg skali Karnofsky'ego

Skala Karnofsky'ego  Srednia  Test-t Wartosé p
opieka stacjonarna

pierwsza wizyta 39.60

opieka stacjonarna

druga wizyta 37,20 1,81 NS
opieka domowa

pierwsza wizyta 37,60

opieka domowa

druga wizyta 30,40 4,27 < 0,05

OCENA STANU SPRAWNOSCI CHORYCH

Oceny stanu sprawnosci chorych, podobnie jak
oceny V4 wg EORTC QLQ-C30, dokonano dwukrot-
nie, w odstepie 10 dni. Srednie KPS przy pierwszej
i drugiej wizycie przedstawiono w tabeli 9. Srednie
wartoéci KPS u chorych objetych opieka stacjonarna
i domowa wynosily 30-40 i ulegly istotnemu pogor-
szeniu podczas drugiej oceny u chorych.

OMOWIENIE WYNIKOW

W niniejszej pracy analizie poddano wyniki doty-
czace funkcjonowania fizycznego, w rolach (pracy),
spotecznego, emocjonalnego, poznawczego, ogolnej
JZ, probleméw finansowych oraz aktywnosci cho-
rych na ZRP. Ocena JZ, rozumianej jako réznica
pomiedzy dang sytuacja pacjenta a stanem oczeki-
wanym, jest zalezna od wystepujacych objawéw
choroby, a takze od wymiaréw spolecznego, emo-
cjonalnego, duchowego i ogélnej JZ [5].

Analizujac funkcjonowanie fizyczne chorych,
zauwazono, ze klopoty przy wykonywaniu mecza-
cych czynnosci mieli prawie wszyscy chorzy objeci
opieka paliatywna stacjonarng i domowa. Podobnie,
prawie wszyscy chorzy z obu grup zglaszali uczucie
zmeczenia podczas dlugiego i krétkiego spaceru.
Wiekszo$¢ chorych z obu badanych grup czesto lub
bardzo czesto przebywala w 16zku lub w fotelu
w czasie dnia oraz wymagala pomocy ze strony
opiekunéw przy wykonywaniu podstawowych
czynnosci zycia codziennego (jedzenie, ubieranie,
mycie, korzystanie z toalety). Jednak poréwnujac
wyniki pomiaréw pierwszego i drugiego, nie stwier-
dzono istotnych zmian w poziomie funkcjonowania
fizycznego w obu grupach chorych. W tym miejscu
mozna poddaé¢ w watpliwosé przydatnosé niekto-
rych pytan kwestionariusza EORTC QLQ-C30,
dotyczacych funkcjonowania fizycznego: proble-
méw przy wykonywaniu meczacych czynnosci
(dzwiganie ciezkiej torby z zakupami czy walizki)
oraz zmeczenia w czasie dluzszego spaceru, ponie-
waz wiekszos¢ pacjentéw z zaawansowang chorobg
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nowotworowa nie jest w stanie wykonywa¢ wymie-
nionych czynnosci. Sklonilo to grupe badawcza JZ
EORTC do opracowania skréconego narzedzia
zawierajacego 15 pytan, stuzacego do oceny JZ
chorych objetych opieka paliatywna (EORTC QLQ-
C15-PAL), w ktérym wymienione pytania nie
wystepuja [6].

Rozw6j choroby nowotworowej wiaze sie zwykle
z obnizeniem pozycji spolecznej chorych, czesto
powoduje koniecznos¢ przerwania pracy i — co za
tym idzie — zwykle zmniejszenie dochodéw chorych
oraz pogorszenie materialnych warunkéw zycia nie
tylko pacjenta, ale i rodziny. Jest to przyczyna
pogorszenia aspektow spotecznych JZ, ktére najbar-
dziej zwigzane sg z sytuacja materialng chorych
i rodzin. W wymiarze spolecznym waznym czynni-
kiem dla JZ jest podtrzymywanie kontaktéw z inny-
mi ludZmi, aktywno$¢é zawodowa oraz bliskie relacje
z osobami majgcymi dla chorych szczegélne znacze-
nie, jak czlonkowie rodziny i przyjaciele.

W zakresie funkcjonowania w rolach (pracy)
wszyscy chorzy zglaszali ograniczenie przez choro-
be mozliwosci wykonywania pracy i realizowania
swojego hobby, przy czym najczesciej zaznaczano
odpowiedzi czesto i bardzo czgsto (ponad 90% cho-
rych). W przypadku realizowania hobby zaobser-
wowano pogorszenie podczas drugiej wizyty
zar6éwno u chorych objetych opieka stacjonarna, jak
i domowa. W zakresie funkcjonowania spolecznego
wiecej chorych w grupie objetej opieka stacjonarna
zglaszalo bardzo czesto ograniczenia w zyciu
rodzinnym i towarzyskim w poréwnaniu z chorymi
objetymi opieka domowa. Fakt ten mozna wigzac
z mniejsza mozliwoscig kontaktu chorych z rodzing
i przyjaciétmi podczas pobytu na oddziale. W prze-
ciwienistwie do chorych na oddziale, pacjenci objeci
opieka domowa podczas drugiego pomiaru czesciej
zglaszali ograniczenia w zyciu rodzinnym. Po-
wodem zmiany moze by¢ obserwowane w tej gru-
pie pogorszenie aktywnosci podczas drugiej wizyty.
Problemy finansowe zglaszala wiekszos¢ badanych
chorych objetych opieka stacjonarng i domowsg, nie-
co czesciej pacjenci objeci opieka stacjonarna. Nie
stwierdzono zmian w zakresie probleméw finanso-
wych pomiedzy pierwsza a drugg wizyta w zadnej
z badanych grup chorych.

Z probleméw emocjonalnych najbardziej doku-
czaly chorym zmartwienie i przygnebienie, przy
czym u pacjentéw objetych opieka stacjonarna nie
stwierdzono zmian pomiedzy pierwsza a druga
wizyta, natomiast chorzy objeci opieka domowa
podczas drugiej wizyty czedciej byli zmartwieni.
W zakresie funkcjonowania poznawczego proble-
my w koncentracji zglaszala wiekszoé¢ chorych.
Poréwnujac badane grupy chorych, mozna stwier-
dzi¢, ze obie grupy réznily sie w zakresie funkcjo-
nowania emocjonalnego i poznawczego. Wsréd
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pacjentéw objetych opieka paliatywna stacjonarna,
przy drugim pomiarze znacznie wiecej chorych
zglaszalo bardzo czeste trudnosci z koncentracja
(wzrost z 44 do 72%) oraz z pamiecia (z 4 do 12%),
natomiast wsréd chorych objetych opieka domowa
odpowiednio z 48 do 52% oraz z 20 do 24%. U cho-
rych objetych opieka stacjonarng nastgpilo istotne
pogorszenie funkcjonowania poznawczego w prze-
ciwienstwie do objetych opieka domowsg, u ktérych
nie obserwowano istotnych zmian. Efekt ten mozna
wigza¢ z pogorszeniem stanu zdrowia i ogélnej JZ
obserwowanych podczas drugiego pomiaru u cho-
rych objetych opieka stacjonarna.

Jak wspomniano wyzej, w zakresie OSZ i OJZ
nastapilo pogorszenie u chorych przebywajacych na
oddziale; wszyscy pacjenci oceniali swéj OSZ i OJZ
na poziomie 1-4. U chorych objetych opieka domo-
wa obserwowano podobny trend, ale nieistotny;
w tej grupie zakres ocen wynosil 1-5. Analizujac
wartoéci $rednie oceny OSZ i OJZ, nalezy stwier-
dzi¢, iz byly one niskie i nie przekroczyly wartosci
2,44, a wiec byly oceniane przez chorych jako zte lub
bardzo zle. Aktywnos¢ chorych wg KPS byta row-
niez mata, w obu grupach chorych ponizej 40, przy
czym ulegla istotnemu pogorszeniu podczas drugie-
go pomiaru u chorych objetych opieka domowsa.
Wyniki te wskazuja na szybki postep choroby
i pogorszenie stanu ogélnego, a w konsekwencji
OJZ i OSZ. Prawdopodobnie znaczny wplyw na
obserwowane zmiany mialy objawy wystepujace
u chorych, zwlaszcza dolegliwosci bélowe, objawy
ze strony ukladu oddechowego, pokarmowego
i postepujace wyniszczenie.

W dostepnym piSmiennictwie nie znaleziono
wynikéw badai poréwnawczych JZ chorych na
ZRP objetych opieka paliatywna stacjonarna
i domowa, dlatego trudno jest przedstawi¢ uzyska-
ne wyniki na tle innych doniesien. Wydaje sie, ze
w Polsce zagadnienie JZ u chorych na ZRP nadal
jest niedostatecznie poznane.

W Zakladzie Medycyny Paliatywnej Akademii
Medycznej w Gdansku przeprowadzono badanie
dotyczace JZ u pacjentéw z rakiem oskrzeli i ptuc.
Grupe badang stanowilo 51 oséb, w tym zdecydowa-
na wiekszod¢ stanowili mezczyzni. Celem badania
byto okreslenie wplywu choroby oraz leczenia i jego
skutkéw niepozadanych na JZ chorych. Z uzyska-
nych danych wynika, Ze zaréwno radioterapia, jak
i chemioterapia, mimo ze powoduja liczne dolegli-
wosci, przynosza poprawe w sferze funkcjonowania
fizycznego oraz psychicznego [7].

Inne badanie przeprowadzono w Katedrze
i Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej i Nowotworéw
w Bydgoszczy. Jego celem byta ocena JZ chorych
leczonych operacyjnie z powodu raka pluca.
Badaniem objeto 30 os6b w wieku 46-78 lat.
Podobnie jak w przedstawianej pracy, funkcjono-
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wanie chorych rozpatrywano w pieciu zakresach:
fizycznym, emocjonalnym, poznawczym, spolecz-
nym i w rolach zyciowych. Zakres ocen obejmowat
réwniez natezenie objawéw, problemy finansowe
wynikajace z choroby i stosowanego leczenia oraz
og6lna JZ. Wyniki tych badah wykazaly, ze JZ bada-
nych chorych ulegta stopniowej poprawie po uply-
wie 3 miesiecy od zabiegu operacyjnego [8].

W Zakladzie Brachyterapii Wielkopolskiego
Centrum Onkologii w Poznaniu u 70 chorych na
ZRP (u wiekszosci rozpoznano NDRP), leczonych
metodg brachyterapii z zaloZzeniem paliatywnym
(zmniejszenie nasilenia objawéw choroby), JZ oce-
niano, podobnie jak w przedstawianym badaniu,
stosujgc kwestionariusz EORTC QLQ-C30 i modut
dla chorych na raka ptuca (LC 13). Uzyskano popra-
we nie tylko w zakresie dolegliwosci somatycznych
(dusznosci, bélu, zaburzen snu i utraty laknienia),
ale rowniez w zakresie skal funkcjonowania fizycz-
nego, poznawczego, spolecznego i ogélnej JZ.
Zaleta badania byl fakt przeprowadzenia zaré6wno
obiektywnej, jak i subiektywnej oceny najczestszych
objawdéw, a takze — mimo znacznego odsetka zgo-
néw chorych - diuga (do 12 miesiecy) obserwacja
leczonych pacjentéw [9].

Podsumowujac, nalezy podkresli¢ fakt, ze dzieki
systematycznie prowadzonej ocenie JZ u chorych
na ZRP mozna uzyska¢ cenne informacje dotyczace
nasilenia poszczegdlnych objawéw i réznych obsza-
réw funkcjonowania pacjentéw, ktére moga stuzy¢
do dokladniejszej oceny klinicznej chorych i w kon-
sekwencji bardziej skutecznego leczenia [10].

WNIOSKI

1. W skali funkcjonowania fizycznego trudnodci
przy wykonywaniu meczacych czynnosci odczu-
walo 96% chorych przebywajacych na oddziale
i wszyscy pacjenci objeci opieka domowa.

2.W  zakresie funkcjonowania spolecznego
i w rolach zyciowych 88% chorych objetych opie-
ka stacjonarna i 92% chorych objetych opieka
domowa nie bylo zdolnych do pracy i wykony-
wania codziennych czynnosci. Podczas drugiej
oceny w obu grupach chorych obserwowano wie-
cej problemoéw z realizowaniem hobby, ponadto,
choroba bardziej zaklécala zycie rodzinne pacjen-
tom objetym opieka domowa.

3. Analiza skali funkcjonowania emocjonalnego
podczas drugiej oceny wykazala wieksze zmar-
twienie chorych objetych opieka domowa, funk-
cjonowanie poznawcze uleglo natomiast istotne-
mu pogorszeniu podczas drugiej wizyty
u chorych objetych opieka stacjonarna.

4. Chorzy ocenili nisko ogdlng jakos¢ zycia (zakres
wartosci $rednich 1,44-2) i ogélny stan zdrowia
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(2-2,44), przy czym podczas drugiej oceny u cho-
rych objetych opieka stacjonarng zaobserwowano
pogorszenie w zakresie obu obszaréw.

5. Stan sprawnosci wg skali Karnofsky’'ego w obu
grupach chorych byt niski (Srednio 30-40) i ulegt
pogorszeniu podczas drugiej oceny u chorych
objetych opieka domowa.
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Komentarz

Praca dotyczy bardzo waznego zagadnienia oce-
ny jakosci zycia chorych na raka pluca - jednego
z najczestszych nowotworéw wystepujacych
w Polsce. Ze wzgledu na zle rokowanie przy tym
typie nowotworu duzy procent chorych objetych
zostaje opieka paliatywna. Na podkreslenie zastu-
guje fakt, ze badanie ma charakter prospektywny,
co podnosi znaczaco jego range.

Z praktycznego punktu widzenia nalezy takze
podkresli¢ znaczenie poréwnania jakosci zycia
(@ tym samym posrednio jakosci opieki) w opiece
paliatywnej sprawowanej w warunkach stacjonar-
nych i domowych.

Badanie poréwnawcze przeprowadzono odpo-
wiednio w dwoéch grupach chorych liczacych po
25 0s6b.

Jako narzedzie badawcze do oceny jakosci
zycia zastosowano kwestionariusz QLQ-C30 wraz
z modulem przeznaczonym dla raka pluc. Nate-
zenie bdlu oceniano skalg VAS, ocene aktywnosci
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skalag Karnofsky’ego. Badanie wykonano dwa razy
w odstepach co 10 dni.

Analizujac uzyskane wyniki badah w zakresie
poszczegdlnych parametrow jakosci zycia, autor
odnotowal pogorszenie jakosci zycia w obszarze
aktywnosci fizycznej i kontaktéw spotecznych,
zwlaszcza w grupie objetej opieka stacjonarng.

W obszarze psychicznym stwierdzono réznice
w zakresie funkcjonowania poznawczego, a takze
pogorszenie stanu zdrowia i ogdlnej jakosci zycia
u chorych przebywajacych na oddziale, natomiast
wiekszy procent oséb z objawami przygnebienia
stwierdzono w opiece domowe;j.

Ogolna jakos¢ zycia byta niska, pozostajac w pro-
porcjonalnej relacji do ogélnego stanu zdrowia.

Badanie zostalo wykonane poprawnie metodolo-
gicznie, wyniki przedstawiono przejrzyscie, dysku-
sja odwoluje sie do danych z aktualnego piSmien-
nictwa. Praca realizuje cele poznawcze.

prof. Krystyna de Walden-Gatuszko
Wojewddzkie Centrum Onkologii w Gdanhsku
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