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Streszczenie

Cel pracy: Celem badan przedstawionych w niniejszej pracy jest ocena nasilenia b6lu nowotwo-
rowego u 0s6b z choroba nowotworowg, ocena zaleznosci miedzy bélem nowotworowym a jako-
Scig zycia warunkowang stanem zdrowia u 0s6b z choroba nowotworowg w zakresie funkcjono-
wania fizycznego, emocjonalnego i spolecznego, a takze ocena zaleznosci miedzy bdélem
i ucigzliwoscig objaw6éw somatycznych.

Material i metody: Badaniem objeto 61 pelnoletnich 0s6b bedacych pacjentami Poradni Leczenia
Boélu w Centrum Onkologii w Warszawie. W badaniu wzielo udzial 25 kobiet i 36 mezczyzn z roz-
poznaniem choroby nowotworowej. Poziom jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia mierzono
Kwestionariuszem jakosci zycia (QLQ-C30). Poziom bélu mierzono skala wizualno-analogowa (Visu-
al Analogue Scale — VAS), natomiast charakter sensoryczny i emocjonalny badano skrécong wersja
kwestionariusza Melzack — Skalg bélu (AOP).

Wyniki: Usrednione wyniki w badanej grupie pacjentéw $wiadcza o wysokim nasileniu bélu, Sred-
nim poziomie obiektywnej jakosci zycia warunkowanej nasileniem objawéw somatycznych oraz
niskim poziomem subiektywnej jakosci zycia. U badanych oséb stwierdzono ujemna korelacje pomie-
dzy bélem a subiektywna i obiektywna jakoscig zycia. Uzyskane wyniki poréwnan grup pacjentow
z wWyzsza i nizszg jakoscig zycia na wymiarach funkcjonalnych wzgledem bélu i ucigzliwosci obja-
wow somatycznych wskazuja, ze: 1) im sltabsze nasilenie bélu nowotworowego, tym lepsze funk-
cjonowanie chorych fizyczne i emocjonalne; 2) im mniejsza ucigzliwos¢ objawéw somatycznych zwia-
zanych z choroba nowotworowga, tym lepsze funkcjonowanie chorych fizyczne, emocjonalne, w rolach
zyciowych i relacjach spolecznych.

Whioski: Wyniki badan wskazuja, Ze zasadne jest poszerzenie opieki nad pacjentem z b6lem nowo-
tworowym o opieke psychologiczng i socjalng w celu poprawy jakosci zycia chorych z choroba nowo-
tworowa oraz posrednio w celu obnizenia postrzeganego nasilenia bélu nowotworowego.

Stowa kluczowe: bél nowotworowy, jakos¢ zycia.

Abstract

The aim of the study was to assess the relationship between cancer pain and health related quali-
ty of life (HRQL) and patients’ functioning in the physical, emotional and social area as well as to
assess the relationship between pain and intensity of other somatic symptoms.

Material and methods: The study included 61 adult in-patients (25 women and 36 men) of the Pain
Clinic of Center of Oncology in Warsaw. Quality of Life (QoL) was measured using Quality of Life
Questionnaire (QLQ-C30). The pain was measured using Visual Analogue Scale and a shortened
version of the Melzack’s questionnaire (AOP).

Results: The mean results demonstrate a high intensity of pain, the average level of objective QoL
(the severity of somatic symptoms) and a low level of subjective QoL. The results show a negative
correlation between pain and the subjective and objective QoL. The results of comparisons betwe-
en groups of patients with higher and lower subjective quality of life in terms of functional areas
of QoL, pain and intensity of somatic symptoms indicate that: the weaker the severity of cancer pain
is, the better patients function physically and emotionally, and the lower the severity of their symp-
toms are, the better functioning in the physical, emotional, social areas is.
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Conclusions: The results show that it is appropriate to expand the cancer patients’ care with psy-
chological and social aspects to improve the quality of life of patients with cancer and, indirectly,

to reduce the perceived severity of cancer pain.

Key words: cancer pain, quality of life.
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WSTEP

Ocena jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia oraz bélem nowotworowym u chorych onkolo-
gicznie jest istotna ze wzgledu na konieczno$¢ usta-
wicznego wplywania na jej poprawe na kazdym
etapie choroby nowotworowej. Dlatego w niniejszej
pracy podjeto problematyke uwarunkowan jakosci
zycia u chorych onkologicznie.

W psychoonkologii przeprowadzono wiele badan
potwierdzajacych negatywne zwigzki miedzy bélem
i jakoscig zycia. Niestety, niewiele jest badan anali-
zujacych wszystkie wymienione zmienne, ktére cha-
rakteryzowalyby sie wystarczajaca trafnoscia i rze-
telnoscia badania. W medycynie onkologicznej
i w psychoonkologii czesto stosowane sg niewystan-
daryzowane narzedzia badawcze badZz narzedzia
wlasnego autorstwa bez okreslenia ich rzetelnoéci i traf-
nosci, co powoduje trudnoéci w analizowaniu mate-
rialu. Wielokrotnie wykonywane sg badania o bardzo
ogoélnie sformulowanych celach badawczych, bez
stawiania hipotez badawczych. Wiele badan, ze
wzgledu na specyfike grupy badanych, jaka sa cho-
rzy onkologicznie, bedacy czesto w ciezkim stanie zdro-
wia, przeprowadzanych bylo na zbyt malej prébie, aby
mozna bylo na ich podstawie wnioskowa¢ o zbada-
nych zalezno$ciach w kontekscie catej populacji oséb
z chorobami nowotworowymi.

Jakos¢ zycia zdefiniowana przez Schipper i wsp. [22]
uwarunkowana stanem zdrowia (Health-Related Ouali-
ty of Life - HRQL) jest definiowana jako ,funkcjonal-
ny efekt choroby i jej leczenia odbierany (przezywa-
ny) przez pacjenta”’. Innymi stowy, HRQL mozna
zdefiniowa¢ jako ocene wlasnego polozenia zycio-
wego, dokonang w okresie choroby oraz leczenia
i uwzgledniajaca szczegodlng ich role. Jakos¢ zycia uwa-
runkowana stanem zdrowia wyznaczana jest przez
cztery obszary: stan fizyczny i sprawnos¢ ruchows,
stan psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki eko-
nomiczne oraz doznania somatyczne (objawy choro-
bowe, w szczeg6Inosci bol) [22].

W psychoonkologii jakos¢ zycia to ,funkcjonalny
efekt choroby i jej leczenia, ktéry mozna sprowadzié
do subiektywnej oceny zycia jako calodci” [28]. Oce-
na ta obejmuje cztery aspekty funkcjonowania czlo-
wieka: fizyczny, poznawczy, spoleczny i emocjonal-
ny. Wsréd czynnikéw fizycznych bardzo istotny jest
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bél nowotworowy [30]. Funkcjonowanie fizyczne
oznacza stopief sprawnosci ruchowej uwarunko-
wanej objawami chorobowymi oraz zdolnosciag do
samoobstugi. Funkcjonowanie psychiczne wyzna-
cza stopieni akceptacji choroby i przystosowania sie do
nowych warunkéw zycia podyktowanych chorobg;
jest uwarunkowany emocjami: przygnebienia, leku,
depresji, gniewu lub radosci, satysfakcji, nadziei.
Funkcjonowanie poznawcze oznacza stopiefh wydol-
nosci proceséw uwagi, pamieci i koncentracji. Funk-
cjonowanie spoleczne rozpatrywane jest w 2 wymia-
rach: funkcjonowanie w rolach zyciowych rozumiane
jako mozliwoé¢ realizacji codziennych czynnosci,
pracy, hobby itp. oraz funkcjonowanie w relacjach spo-
tecznych, badajace wplyw choroby na zycie rodzin-
ne oraz relacje spoleczne i towarzyskie pacjenta.

W zakresie somatycznych determinant jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia w sferze fizycznej
i psychicznej najwazniejsza jest ucigzliwos¢ objawow
zwigzanych z choroba nowotworowa. Objawami tymi
sa: bol, zmeczenie, nudnosci, wymioty, dusznos¢,
zaburzenia snu, utrata apetytu i zaparcia [30]. Ucigz-
liwo$¢ oznacza nasilenie wymienionych objawéw
somatycznych i spowodowane nimi negatywne kon-
sekwencje w sferze fizycznej i psychicznej. Stan fizycz-
ny jest jednym z najczesciej badanych wymiaréw jako-
Sci zycia pacjenta, co przeklada sie réwniez na
najwieksza liczbe publikacji medycznych w tym zakre-
sie. Poziom dolegliwosci fizycznych jest uznawany
przez autoréw z jednej strony za sktadnik jakosci zycia,
z drugiej za$ traktowany jako zmienna warunkujaca
inne wskazniki jakosci zycia wéréd pacjentéw. W prze-
gladzie literatury dotyczacym pacjentéw objetych
opieka paliatywna autorzy jako najczesciej wystepu-
jace dolegliwosci wymienili: b6l nowotworowy (11-
84%), nudnosci i wymioty (9-51% pacjentéw), pro-
blemy z oddychaniem (21-64%) oraz depresje i lek
(27%) [13]. W reprezentatywnej probie dunskiej [14]
najczestszymi problemami zglaszanymi przez pacjen-
tow z zaawansowanym rakiem byly: zmeczenie (57%),
ograniczenia w pelnieniu rél spotecznych (51%), bez-
sennosc¢ (48%) oraz bol (39%). Jedna z waznych zmien-
nych modyfikujacych typ i natezenie dolegliwosci
fizycznych wydawac si¢ moze rodzaj nowotworu
i dostepne sa publikacje potwierdzajace te teze [14, 25].
Jednak niektérzy autorzy podajg, iz wéréd pacjentéw
z zaawansowanym rakiem natezenie symptomow
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fizycznych jest takie samo bez wzgledu na diagnoze.
Najbardziej jednoznaczne dane dotycza mozliwoéci
leczenia bélu [17, 33]. Okazuje sig, ze dostepna doku-
mentacja empiryczna jasno wskazuje na istotng popra-
we jakosci zycia w tym zakresie wéréd pacjentéw obej-
mowanych opieka i daje jasne wytyczne co do
efektywnych sposobéw oddziatywania [3, 11]. Podob-
nie gruntowna dokumentacja poprawy dotyczy dusz-
nosci. Skuteczne w lagodzeniu tego typu objawéw oka-
zaly sie przede wszystkim interwencje farmakologiczne.

Jak wynika z cytowanych badan, gléwna somatyczna
determinanty jakosci zycia jest bol nowotworowy.
Uwaza sie, ze niezaleznie od etapu choroby nowo-
tworowej bol odczuwa ok. 50% chorych, a w zaawan-
sowanym okresie choroby nawet 75%. Na podstawie
tych danych zaklada sie, ze w Polsce ponad 220 tysie-
cy 0s6b potrzebuje leczenia przeciwb6lowego [4, 12, 15].
Jednoczesne odczuwanie 1-3 rodzajéw bélu zglasza 70—
80% chorych, a 31-40% ponad 3 rodzaje bélu, z ktérych
kazdy powinien by¢ zidentyfikowany i czasami wyma-
ga odrebnego postepowania terapeutycznego [4, 12, 15,
27]. Bl jest zawsze doznaniem subiektywnym, dlate-
go nie nalezy podwaza¢ jego istnienia u chorego, kto-
ry go zglasza. Kazdy czlowiek ma inny wzorzec bélu,
w zwigzku z tym nalezy uznag, ze bdl jest zawsze taki,
jakim opisuje go chory, poniewaz to on jest jego wla-
Scicielem, a nie taki, jaki innym sie wydaje, ze powinien
by¢ [27, 32]. W chorobach nowotworowych bél naj-
czesciej wystepuje w sposéb przewlekly i bardzo silny.
Bl przewlekty w chorobie nowotworowej nie pelni juz
funkcji ostrzegawczej, stanowi bardzo przykra dole-
gliwos¢ rozpatrywana jako choroba sama w sobie,
poniewaz dezintegruje wszystkie biopsychospoteczne
aspekty zycia cierpiacego chorego [32].

Pierwsza definicje bélu nowotworowego sformu-
fowal Bonica [1, 2]. Wedlug niego , b6l nowotworowy
to kazdy bdl spowodowany nowotworem, zastoso-
wanym leczeniem przeciwnowotworowym lub oby-
dwoma sytuacjami jednocze$nie”. B6l nowotworowy
ma charakter przewlekly, trwa od kilku tygodni do kil-
ku miesiecy, a nawet kilku lat. Druga, obowigzujaca
w psychoonkologii, definicja b6lu sformutowana przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu i zaak-
ceptowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
mowi, Ze ,bdl to nieprzyjemne zmyslowe i emocjonalne
doswiadczenie, ktére towarzyszy istniejgcemu lub
zagrazajacemu uszkodzeniu tkanek badz jest jedynie
odnoszone do takiego uszkodzenia”. Definicja ta wska-
zuje na dwie skladowe boélu: sensoryczng, zwigzana
z percepcja bolu, i emocjonalng, zwigzang z reakcja psy-
chiczna na bodziec bélowy. Komponent emocjonalny
bélu ma charakter subiektywny, dlatego do$wiadcze-
nie b6lu ma wymiar wysoce indywidualny dla dane-
go chorego. Implikacja kliniczng wynikajaca z tej defi-
nicji jest fakt uznania za bdl tego, co chory ocenia
inazywa bolem [10]. Do czynnikéw skiadajgcych sie na
ostateczne wrazenie bélu zalicza sie:
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* fizyczne przejawy boélu, czyli objawy fizjologiczne
boélu;

* funkcjonalne przejawy bélu, czyli wpltyw bélu na
codzienne funkcjonowanie i samoobslugeg;

* psychospoleczne czynniki, czyli wplyw bélu na emo-
cje oraz na jako$¢ i liczbe relacji spotecznych;

* duchowe aspekty bélu, czyli rozumienie sensu
cierpienia, celu zycia, postawy zyciowe i §wiatopo-
gladowe;

* przejawy behawioralne, czyli historia doswiadczen
bélowych, obecne doswiadczanie bélu, lekowe
antycypowanie przyszlosci zwigzanej z bélem, sto-
pien przystosowania sie do choroby [4, 6, 29, 32].

W doniesieniach opartych na doswiadczeniach
Klinicznych [5] sa informacje o synergistycznym
wplywie jakosci zycia warunkowanej stanem zdrowia
z bélem nowotworowym. B6l nowotworowy nega-
tywnie wplywa na jako$¢ Zycia pacjenta, a niska
jakos¢ zycia zwieksza wrazliwo$¢ na bél oraz zmniej-
sza tolerancje bélu. Na podstawie doniesien klinicz-
nych [5] stwierdza sie, ze bol przewlekly ze wzgledu
na dlugiinieprzerwany okres trwania przyczynia sie
do obnizenia sprawnoéci fizycznej, spolecznej i zawo-
dowej. U wszystkich chorych z bélem przewlektym
obserwuje sie podobne mechanizmy wplywajace na
pogorszenie jakosci ich zycia. Sa to: zaburzenia fizjo-
logiczne, psychologiczne i spoteczne. Natezenie tych
zaburzen §ciéle koreluje z czasem utrzymywania sie
dolegliwosci bélowych oraz stopniem natezenia bolu,
natomiast nie zalezy od etiologii b6lu. Wiekszo$¢ cho-
rych z powodu przewleklego i bardzo dokuczliwego
bélu przestaje pracowa¢ zawodowo, co powoduje
pogorszenie sie funkcjonowania w rolach zyciowych
oraz ograniczenie relacji spolecznych. Rezygnacja
z aktywnos$ci zawodowej najczesciej przyczynia sie do
pogorszenia warunkéw finansowych, co pogtebia
u chorego poczucie beznadziejnosci i rozw6j nega-
tywnych stanéw emocjonalnych, pogarszajac funk-
cjonowanie emocjonalne.

W literaturze przedmiotu dostepnych jest wiele
badan ukazujacych kierunek i sile zaleznosci pomie-
dzy jakoscia zycia a bélem i innymi objawami soma-
tycznymi u chorych onkologicznie. W badaniach
Holen i wsp. [9] stwierdzono, ze b6l nowotworowy
wplywa negatywnie w wiekszym stopniu na poziom
funkcjonowania fizycznego i psychicznego pacjentow
w poréwnaniu z wplywem boélu o tej samej inten-
sywnosci u oséb z chorobami przewleklymi nieno-
wotworowymi. Poréwnywano dwie grupy pacjentow:
300 oséb z bdélem nowotworowym oraz 286 os6b
z przewleklym bélem reumatoidalnym. Do badania
jakosci zycia wykorzystano Kwestionariusz jakosci zycia
(QLQ-C30), a do badania b6lu Inwentarz Boélu (BPI).
Badanymi byli mezczyzni i kobiety z rozpoznaniem
choroby nowotworowej ukladu moczowego i pokar-
mowego oraz z reumatoidalnym zapaleniem stawéw.
W badaniach Rutsoen i wsp. [21] stwierdzono, ze im
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bardziej nasilony jest b6l nowotworowy i im diuzej
trwa, tym gorsze jest funkcjonowanie chorych fizycz-
ne i w rolach spotecznych. Przebadano 157 pacjentow
onkologicznych. Do badania jakosci zycia zastosowa-
no QLQ-C30, do badania bélu uzyto VAS i autorskie-
go kwestionariusza, a do badania negatywnych emo-
cji Skale leku i depresji (HADS). W badaniach Niv
i Kreitler [20] nie stwierdzono, aby bdél byl zwigzany
z funkcjonowaniem fizycznym, emocjonalnym lub
funkcjonowaniem w rolach zyciowych. Przebadano 136
pacjentéw z chorobami nowotworowymi ukladu
chtonnego. Do badania jakosci zycia zastosowano
Kwestionariusz QLQ-C30, do badania bélu uzyto
VAS. W badaniach Kroenke i wsp. [16] nie stwierdzo-
no, aby bél byt zwigzany z funkcjonowaniem fizycz-
nym, emocjonalnym, poznawczym lub funkcjono-
waniem w rolach spolecznych. Przebadano 405
pacjentéw, z ktérych: 32% mialo depresje, 24% bodl,
a44% zaréwno depresje, jak i bl. Do badania jakosci
zycia zastosowano QLQ-C30, do badania bélu uzyto
Krotkiej skali bolu (BPI), do badania depresji Listy Ob-
jawéw Hopkinsa (HSCL-20), a do badania korelacji
depresji i b6lu wykorzystano Skale bolu i depres;ji (India-
na Cancer Pain and Depression — INCPAD). Zbadano 250
mezczyzn i 155 kobiet z chorobg nowotworowa ukla-
du chlonnego, krwiotworczego, kosci i tkanek miek-
kich.

MATERIAL | METODY

W prezentowanej pracy dazono do okreslenia
rozkladu wynikéw poszczegdlnych badanych zmien-
nych: bélu nowotworowego, ucigzliwosci objawow
somatycznych, jakosci zycia na poziomie funkcjo-
nalnym, fizycznym, psychicznym, spolecznym
i poznawczym.

W badaniu postawiono nastepujace pytania i hipo-
tezy badawcze:

1. Czy istnieje zwigzek miedzy bélem nowotworowym
a jakoscig zycia w badanej grupie oséb. Wyniki
badan, cytowanych we wstepie teoretycznym, sta-
nowily podstawe dla nastepujacej hipotezy: Istnieje
ujemny zwigzek miedzy bélem nowotworowym
a jakoscig zycia u os6b z choroba onkologiczna.

2. Czy pacjenci z chorobg nowotworowa lepiej lub
gorzej funkcjonujacy fizycznie, emocjonalnie,
w rolach zyciowych i relacjach spolecznych réznia
sie w zakresie poziomu nasilenia bélu i ucigzliwo-
$ci objawow somatycznych zwigzanych z choroba.
Wyniki badan, cytowanych we wstepie teoretycz-
nym, stanowily podstawe dla nastepujacej hipote-
zy: chorzy na chorobe nowotworowa lepiej funk-
cjonujacy fizycznie, emocjonalnie, w rolach
zyciowych i relacjach spolecznych odczuwaja
mniejsze nasilenie bélu nowotworowego oraz
mniejsza ucigzliwos$¢ objawdéw somatycznych zwia-
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zanych z chorobg w poréwnaniu z chorymi gorzej
funkcjonujacymi fizycznie, emocjonalnie, w rolach
zyciowych i relacjach spotecznych.

W badaniu zastosowano nastepujace narzedzia
badawcze:

* kwestionariusz QLQ-C30 — do pomiaru subiek-
tywnej i obiektywnej, warunkowanej nasileniem
objawéw somatycznych jakosci zycia,

* skale VAS - do oceny natezenia bodlu,

* Arkusz oceny bélu (AOB, Szatanik K., 1985) zasto-
sowany do badania sensorycznego i emocjonalne-
go wymiaru bélu.

Kwestionariusz QLQ-C30 (Quality of Life Questio-
naire, EORTC Study Group on Quality of Life, 1995) [7]
opracowany jest przez grupe badawcza jakosci zycia
pracujaca przy Europejskiej Organizacji Badan i Lecze-
nia Raka (European Organization for Research and Tre-
atment of Cancer — EORTC). Formularz realizuje wie-
lowymiarowe podejscie do oszacowania jako$ci zycia
pacjenta poprzez umieszczenie pytafi dotyczacych
wplywu choroby na funkcjonowanie pacjenta w réz-
nych obszarach jego zycia. Jako$¢ Zzycia pacjenta
mierzona jest w nastepujacych dziedzinach: funk-
cjonowanie fizyczne, emocjonalne, poznawcze, funk-
cjonowanie w rolach zyciowych, funkcjonowanie
w relacjach spotecznych oraz objawowa jako$¢ zycia,
ktéra po odwrdceniu skali stanowi miare ucigzliwo-
Sci objawéw somatycznych, na ktéra skladaja sie
nastepujace objawy: zmeczenie, nudnosci i wymioty,
bdl, dusznoé¢, zaburzenia snu, utrata apetytu, zapar-
cia, biegunki, problemy finansowe. Poszczegélne
zmienne skladaja sie na dwa wymiary jakosci zycia:
objawowy i funkcjonalny, ktére odzwierciedlajg ogél-
ny poziom jakosci zycia. Odrebnie oceniany jest tak-
ze subiektywny poziom jakosci zycia. W wiekszosci
pytait kwestionariusza zastosowana zostala 4-stop-
niowa skala Likerta. Rzetelno$¢ kwestionariusza mie-
rzona wspdlczynnikiem oo Cronbacha wynosi 0,6-0,81
dla skal funkcjonalnych oraz 0,52-0,86 dla skal obja-
wowych, co przeklada sie na wysoka rzetelnosc¢
narzedzia badawczego. W prezentowanym badaniu
wlasnym rzetelnosc skal mierzona wspétczynnikiem
Cronbacha wynosila odpowiednio: subiektywna
jakos¢ zycia: 0,915, obiektywna jako$¢ zycia: 0,84.

Skala VAS stuzy do oceny poziomu odczuwanego
bélu, réwniez nowotworowego. Jest to skala wizual-
no-analogowa — chory okreéla sile b6lu na linijce, na
ktorej przedstawiona jest linia o dlugosci 10 jednostek,
gdzie 0 oznacza ,brak bélu”, a 10 ,najsilniejszy bdl, jaki
mozna sobie wyobrazi¢”.

Arkusz oceny bélu (AOB, Szatanik K., 1985) stano-
wi polska adaptacje skroconej wersji kwestionariusza
MPQ. Kwestionariusz MPQ [19] zbudowany jest
z czterech czeéci badajacych bél pod wzgledem loka-
lizacji, charakteru, natezenia i czestotliwosci. W ocenie
boélu brany jest pod uwage jego aspekt sensoryczny,
emocjonalny i poznawczy. Aspekt sensoryczny ocenia
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sie na podstawie sity, dynamiki i jakosci bélu [19]. Skro-
cona wersja kwestionariusza zawiera tylko dwie kate-
gorie opisujace bdl: sensoryczna, skladajaca sie z 11
stéw, oraz afektywna, sktadajaca sie z 4 przymiotnikow.

Przebadano 61 pacjentéw podczas ich pierwszej
wizyty lekarskiej w Poradni Leczenia Bélu Centrum
Onkologii w Warszawie. Warunkiem wlgczenia do
badania bylo rozpoznanie u osoby badanej choroby
nowotworowej trwajacej od co najmniej 6 miesiecy oraz
wspdlistnienie przewleklego bélu nowotworowego.
Badanie bylo dobrowolne i anonimowe i posiadato
pozytywna opinie komisji bioetycznej. Wéréd badanych
byto 25 kobiet i 36 mezczyzn z rozpoznang choroba
nowotworowa od co najmniej 6 miesiecy, ktorzy cier-
pieli z powodu przewleklego bélu nowotworowego.

WYNIKI

Statystyki opisowe

Przebadani pacjenci byli w wieku od 22 do 88 lat.
Srednia wieku wynosita 57 lat. Wyksztalcenie pod-
stawowe mialo 30% badanych oséb, srednie 44%,
awyzsze 26%. Wsr6d badanych 16% oséb mialo roz-
poznany nowotwoér glowy i szyi, 18% nowotwor
piersi, 11% nowotwor jadra, 15% nowotwoér ukladu
chlonnego, 13% nowotwoér krwi, a 27% nowotwor
o innej etiologii.

W badanej grupie oséb srednie natezenie bélu
wynosito 6,8 w skali 0-10 VAS, co odpowiada wyso-
kiemu natezeniu bélu i dotyczylo az 59% pacjentéw.
Jedynie 7 (8,4%) badanych odczuwalo niskie nasilenie
bélu w skali VAS od 0 do 3 pkt. Ogélem az 90,2%
pacjentéw odczuwalo érednie i wysokie natezenie bélu
(ryc. 1.).

W badanej grupie oséb b6l w wymiarze senso-
rycznym najczesciej okreslany byl jako: ostry (54%
pacjentéw), rwacy (49%) oraz promieniujacy (39%)
(ryc. 2.).

W badanej grupie pacjentéw bol w wymiarze emo-
cjonalnym najczesciej byl okreslany jako: wyczerpujacy
(43%), a najrzadziej jako potworny (13%) oraz okrut-
ny (11%) (ryc. 3.).

W badanej grupie pacjentéw parametry jakosci zycia
w wymiarze funkcjonalnym, objawowym i globalnym
Swiadcza o licznych deficytach w zakresie poszcze-
gblnych wymiaréw jakosci zycia. W zakresie funk-
cjonowania w rolach spotecznych az 34,6% bada-
nych wykazywalo niski i bardzo niski poziom
funkcjonowania w rolach, a jedynie 26,3% pacjentow
wykazywato bardzo wysoki i wysoki poziom funk-
cjonowania w rolach spolecznych. Niestety, az 42,6%
badanych oséb osiggato niski lub bardzo niski poziom
funkcjonowania emocjonalnego, a jedynie 22,9%
badanych pacjentéw osiggalo wysoki poziom funk-
cjonowania emocjonalnego. Bardzo wysoki lub wyso-
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ki poziom funkcjonowania poznawczego osiagalo
42,6% badanych pacjentéw, jednak spora grupa
pacjentéw, bo az 34,4%, osiaggata niski lub bardzo niski
poziom funkcjonowania poznawczego. Bardzo wyso-
ki lub wysoki poziom funkcjonowania spolecznego
osiggato 39,4% badanych pacjentéw, jednak az 40%
badanych osiggalo niski lub bardzo niski poziom
funkcjonowania spotecznego. Grupa pacjentéw wyka-
zujacych wysoki i bardzo wysoki poziom nasilenia zme-
czenia stanowita az 70% wszystkich badanych. Jedy-
nie 4,9% o0s6b wykazywalo niski poziom zmeczenia.
Ogolem grupa pacjentéw majacych niskie i bardzo
niskie nasilenie nudnosci stanowila 73,8% wszystkich
badanych, a jedynie 16,4% pacjentéw wykazywato bar-
dzo wysokie i wysokie nasilenie nudnosci. Wysokie
i bardzo wysokie nasilenie bélu wystepowalo az
u 81,9% wszystkich badanych. Jedynie 9,8% badanych
pacjentow wykazywato bardzo niski lub niski poziom
nasilenia b6lu. Niskie i bardzo niskie nasilenie dusznosci
wystepowalo u 73,7% badanych. Jedynie 26,2% bada-
nych pacjentéw okreslilo nasilenie dusznosci jako
bardzo wysokie lub wysokie. Ogétem grupa pacjentéw
majacych wysokie i bardzo wysokie nasilenie bez-
sennosci stanowila az 59% wszystkich badanych.
Nasilenie bezsennosci jako niskie lub bardzo niskie
okreslato 40,9% badanych. Nasilenie utraty apetytu jako
bardzo wysokie lub wysokie okreélifo 49,2% pacjentéw,
natomiast 50,8% badanych okreslato je jako niskie lub
bardzo niskie. Nasilenie zapar¢ jako bardzo wysokie
lub wysokie okreslito 47,6% badanych, a 52,4% pacjen-
tow uznalo je za niskie lub bardzo niskie. Ogoélem az
88,5% badanych pacjentéw ocenilo nasilenie biegunek
jako niskie lub bardzo niskie. Wysokie lub bardzo wyso-
kie nasilenie biegunek diagnozowane byto zaledwie
u 11,5% badanych oséb. Na niski lub bardzo niski
poziom kondycji finansowej wskazywato 77% bada-
nych pacjentéw. Jedynie 22,6% respondentéw wyka-
zywalo bardzo wysoki lub wysoki poziom kondycji
finansowej. Niepokojace wyniki uzyskano w zakresie

natezenie bdélu — przedziaty
m0-3
O 4-6
o 7-10

Ryc. 1. Rozktad wynikdw oceny natezenia bdlu
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Ryc. 2. Graficzna ilustracja rozktadu procentowego oceny
bdlu w kategorii sensorycznej
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Ryc. 3. Graficzna ilustracja rozktadu procentowego oceny
bdlu w kategorii emocjonalne;j

poziomu subiektywnej jakosci zycia. Wiekszos¢ pacjen-
tow, bo az 60%, wykazywala bardzo niski lub niski
poziom subiektywnej jakosci zycia. Sredni poziom
subiektywnej jakosci zycia wykazywato 34,4% bada-
nych pacjentéw, a jedynie 4,9% — wysoki. Nieco lep-
sze wyniki uzyskano w zakresie obiektywnej jakosci
zycia wyliczanej na podstawie nasilenia poszczegoél-
nych objawéw. Niski i bardzo niski poziom objawowej
jakosci zycia diagnozowany byl u 41% badanych
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Ryc. 4. Rozktad wynikdw w skali objawowej bdlu

pacjentéw, a u 26,2% badanych odnotowano bardzo
wysoki lub wysoki poziom objawowej jakosci zycia.
Ogolem grupa pacjentéw wykazujacych wysoki i bar-
dzo wysoki poziom funkcjonowania fizycznego sta-
nowita az 93,8% wszystkich badanych. Jedynie 6,1%
pacjentéw osiagalo bardzo niski poziom funkcjono-
wania fizycznego. Usredniajac wyniki dotyczace jako-
Sci zycia, badana grupa oséb charakteryzowala sie
wysokim poziomem funkcjonowania fizycznego (66,6),
niskim poziomem funkcjonowania w rolach spolecz-
nych (37,2), srednim poziomem funkcjonowania emo-
cjonalnego (40), poznawczego (54,4) i spolecznego (47,3)
oraz wysokim poziomem nasilenia zmeczenia (74,7)
ibezsennoéci (61,7), bardzo wysokim nasileniem bélu
(80,9), srednim nasileniem utraty apetytu (54,1) i zapar¢
(47), niskim nasileniem dusznosci (31,7), nudnosci
(31,4) i biegunek (20,2), niskim poziomem funkcjono-
wania finansowego (35,5) oraz relatywnie wysokim
poziomem subiektywnej (75) i obiektywnej jakosci zycia
(82) (ryc. 4.).

Zaobserwowano, ze 67,2% pacjentéw wykazywa-
to bardzo wysoki poziom nasilenia bélu, co przekla-
da si¢ na przedzial w zakresie 80-100%. Wysoki
poziom nasilenia bélu wystepowat u 14,7% badanych,
co przeklada sie na przedzial w zakresie 60-79%. Sred-
ni poziom nasilenia bélu wskazalo 8,2% badanych, co
przeklada sie na przedzial w zakresie 40-59%. Z kolei
8,2% badanych oséb wykazywalo niski poziom nasi-
lenia bélu, co przeklada sie na przedzial w zakresie 20—
39%. Bardzo niski poziom nasilenia b6lu wykazywa-
fo 1,6% pacjentéw, co przeklada sie na przedziat
w zakresie 0-19%. Uzyskane wyniki koresponduja
z wynikami badan, ktére wskazuja, ze w przebiegu
choroby nowotworowej i wysokiego nasilenia bélu
nowotworowego jako$¢ zycia ulega znacznemu obni-
zeniu [8, 24, 31, 32].
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Wyniki analizy korelacji miedzy jakoscig
zycia a bdélem nowotworowym

W badanej grupie os6b bél korelowal dodatnio ze
zmeczeniem, natomiast ujemnie z subiektywna i obiek-
tywna jakoécig zycia. Swiadczy to o tym, ze wraz ze
wzrostem nasilenia b6lu nowotworowego wzrasta
nasilenie zmeczenia, natomiast obniza sie¢ poziom
subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia oraz ze
wraz ze zmniejszeniem nasilenia bélu nowotworo-
wego obniza sie¢ poziom zmeczenia, natomiast pod-
wyzsza sie poziom subiektywnej i obiektywnej jako-
Sci zycia. Otrzymane wyniki weryfikuja pozytywnie
hipoteze o istnieniu ujemnej korelacji pomiedzy
boélem a jakoscig zycia w badanej grupie oséb. Zbadana
zaleznos$¢ pokrywa sie z wynikami badan cytowany-
mi w czedci teoretycznej, stwierdzajacymi, ze bdl
nowotworowy jest czynnikiem, ktéry w sposoéb istot-
ny wplywa na obnizenie poziomu jakosci zycia, oraz
stanowiacymi podstawe do sformulowania badanej
hipotezy [8, 24, 31, 32].

Wyniki analizy réznic miedzy podgrupami
0s6b z chorobg nowotworowq

lepiej lub gorzej funkcjonujgcych
fizycznie, emocjonalnie, w rolach
zyciowych i relacjach spotecznych

w zakresie nasilenia bdélu i ucigzliwosci
objawdw somatycznych

W zakresie analiz starano si¢ odpowiedzie¢ na
pytanie badawcze dotyczace tego, czy osoby z choro-
ba nowotworowa lepiej lub gorzej funkcjonujace

fizycznie, emocjonalnie, w rolach zyciowych i relacjach
spotecznych réznig sie w zakresie poziomu nasilenia
bolu i ucigzliwosci objawéw somatycznych zwigzanych
z choroba. Dla potrzeb analizy réznic miedzygrupowych
wéréd badanych utworzono podgrupy oséb lepiej
i gorzej funkcjonujacych fizycznie, emocjonalnie,
w rolach zyciowych i relacjach spolecznych wg naste-
pujacego kryterium podziatu: wyniki chorych powy-
zej 50. percentyla w skalach funkcjonowania kwestio-
nariusza QLQ-C30 zakwalifikowano jako tworzace
podgrupe lepiej funkcjonujacych. Wyniki ponizej 50.
percentyla jako tworzace podgrupe gorzej funkcjo-
nujacych. Do weryfikacji hipotezy zastosowano test
t-Studenta dla wszystkich badanych zmiennych. Wyni-
ki dotyczace poréwnan chorych lepiej i gorzej funk-
cjonujacych w zakresie ucigzliwosci objawéw soma-
tycznych, bélu i negatywnych emocji przedstawiono
w podziale na poszczegdlne zmienne w tabelach 1.1 2.

Stwierdzono, ze chorzy lepiej funkcjonujacy fizycz-
nie odczuwaja mniejszy bdl i mniejsza ucigzliwosé
objawéw w poréwnaniu z pacjentami gorzej funk-
cjonujacymi fizycznie.

Stwierdzono, ze chorzy lepiej funkcjonujacy
w rolach zyciowych odczuwajg mniejsza ucigzliwosc¢
objawéw w poréwnaniu z pacjentami gorzej funk-
cjonujacymi w rolach zyciowych. Nie potwierdzono
istotnych statystycznie réznic w zakresie poziomu
natezenia bélu. Stwierdzono, Zze osoby z choroba
nowotworowgq lepiej funkcjonujace emocjonalnie
uzyskuja nizsze wartosci wskaznikoéw natezenia bélu
oraz ucigzliwosci objaw6éw somatycznych niz chorzy
gorzej funkcjonujacy emocjonalnie.

Tabela 1. Wyniki testu t-Studenta dla ucigzliwosci objawdw somatycznych w podgrupach

Zmienna Podgrupa

ucigzliwo$¢ lepiej funkcjonujgcy fizycznie

objawdéw  gorzej funkcjonujgcey fizycznie

uciazliwo$¢ lepiej funkcjonujgcy w rolach zyciowych
objawdéw  gorzej funkcjonujgcy w rolach zyciowych
ucigzliwo$¢ lepiej funkcjonujgcy emocjonalnie

objawdw  gorzej funkcjonujgcy emocjonalnie
ucigzliwos¢ lepiej funkcjonujacy w relacjach spotecznych
objawdw  gorzej funkcjonujacy w relacjach spotecznych

* Rdznica istotna na poziomie < 0,05 (jednostronnie)

N §rednia  SD t df p
31 4508 14,84 —4,474 59 0,000*
30 62,74 15,97

25 4574 1515 3,165 59 0,002*
36 59,33 17,35

31 42,51 14,07 6,604 59 0,000*
30 6538 12,93

24 44,66 15,696 3,535 59 0,001*
37 59,67 16,514

Tabela 2. Wyniki testu t-Studenta dla nasilenia bdlu w podgrupach

Zmienna Podgrupa

bdl lepiej funkcjonujqcy fizycznie
gorzej funkcjonujgcy fizycznie

bal lepiej funkcjonujgcy w rolach zyciowych
gorzej funkcjonujgcy w rolach zyciowych

bal lepiej funkcjonujgcy emocjonalnie
gorzej funkcjonujgcy emocjonalnie

bdl lepiej funkcjonujgcy w relacjach spotecznych

gorzej funkcjonujgcy w relacjach spotecznych

* Rdznica istotna na poziomie < 0,05 (jednostronnie)
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N $rednia  SD t df p
31 6,03 2,50 2,424 59 0,018*
30 7.57 2,44

25 6,12 2,60 -1,716 59 0,091
36 7.25 2,48

31 6,13 2,617 -2,089 59 0,041*
30 7.47 2,374

24 5,88 2,346 -2,311 59 0,024*
37 7.38 2,564
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Stwierdzono, Ze pacjenci z choroba nowotworowa
lepiej funkcjonujacy spolecznie uzyskuja nizsze war-
tosci wskaznikow natezenia b6lu oraz ucigzliwosci obja-
wow somatycznych niz chorzy gorzej funkcjonujacy
spolecznie. Uzyskane wyniki badan wlasnych sg spdj-
ne z wynikami badan Helen i wsp. oraz Rusteen i wsp.,
ktére stwierdzajg, ze osoby z chorobg nowotworowa
odczuwajace silniejszy b6l nowotworowy gorzej funk-
cjonuja fizycznie, emocjonalnie i spolecznie [9, 20].

DYSKUSJA

Uzyskane wyniki badafn wlasnych wskazujg, Ze
glowna determinanta wplywajaca na jakos¢ zycia we
wszystkich jej wymiarach funkcjonalnych jest ucigz-
liwos¢ objawdw somatycznych, a w szczegdlnosci bol
nowotworowy. Podsumowujac gléwne wyniki otrzy-
mane w analizowanym badaniu, stwierdzono, Ze
1) mniejsza ucigzliwos¢ objawdéw somatycznych zwig-
zana jest z lepszym funkcjonowaniem fizycznym, emo-
cjonalnym, w rolach zyciowych i relacjach spolecznych
oraz mniejszym nasileniem depresji i leku; 2) mniej-
sze nasilenie bélu nowotworowego zwigzane jest z lep-
szym funkcjonowaniem fizycznym i emocjonalnym;
3) nie stwierdzono zaleznosci miedzy nasileniem
bélu nowotworowego, a funkcjonowaniem w rolach
zyciowych. Uzyskane wyniki potwierdzaja posta-
wione pytania badawcze. Potwierdzaja réwniez
zasadno$¢ stosowania w praktyce Poradni Leczenia
Bolu narzedzi do diagnozowania parametréw jakosci
zycia oraz b6lu nowotworowego, poniewaz jak wyni-
ka z badan, jako$¢ zycia pozostaje w silnym zwigzku
z bolem nowotworowym. Dolaczenie tego rodzaju
baterii testéw umozliwi szersze rozpoznanie proble-
matyki bélu, z ktérym pacjent sie zgtasza do porad-
ni, a tym samym pozwoli na jeszcze bardziej szcze-
golowe i trafne postawienie diagnozy i optymalizacje
leczenia. Dzieki poszerzeniu diagnostyki mozliwe
bedzie wczesne rozpoznawanie i leczenie zaburzen
zwigzanych z niska jakoscia zycia, co moze sie przy-
czyni¢ do obnizenia nasilenia bélu i podwyzszenia
jakosci zycia pacjenta. Uzyskane wyniki sugeruja, ze
zasadne byloby objecie pacjenta z bélem nowotwo-
rowym nie tylko specjalistyczna opieka medyczna, jak
w obecnym standardzie poradni, lecz takze specjali-
styczna opieka psychologiczng oferujaca wsparcie psy-
chologiczne i psychoterapie. U pacjentéw z nowo-
tworem szczegélnie zalecana jest psychoterapia
poznawczo-behawioralna w celu nauczenia radzenia
sobie z bélem i negatywnymi emocjami.
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