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harakterystyka aspektów jakości życia
pacjentów z rakiem odbytnicy
The quality of life in patients with rectal cancer

STRESZCZENIE
W pracy poruszono kwestię jakości życia chorych z rakiem jelita grubego po przedniej resekcji odbytnicy. Poznanie zagadnień związanych

z jakością życia osób z rakiem odbytnicy operowanych metodą resekcji przedniej jest wciąż niewystarczające, dlatego podjęto ten temat

jako treść rozważań. Jakość życia jest pojęciem wieloznacznym, dynamicznym i zmiennym. Definiuje się ją bardzo różnie, w zależności od

profesji osoby, która dokonuje opisu. Badania nad jakością życia w naukach medycznych, zgromadziły w ostatnim czasie znaczny zasób

wiedzy i praktyki. Jakość życia osób z rakiem determinuje wiele czynników. Są to determinanty tkwiące w samej osobie (jej mechanizmy

obronne, zdolności do radzenia sobie w trudnej sytuacji), ale też inne, takie jak: otrzymywane wsparcie, rodzaj leczenia, czas leczenia itp.

Wszystkie te czynniki muszą być dokładnie przeanalizowane, aby jakość życia była prawidłowo oceniona przez badacza.

Dla pracowników ochrony zdrowia, towarzyszących w procesie leczenia pacjenta, badania nad jakością życia, powinny być źródłem infor-

macji na temat oceny sytuacji życiowej pacjenta dokonanej przez niego samego. Mogą one dostarczać wielu cennych informacji na temat

doskonalenia sposobów postępowania z pacjentem. Takie działanie pozwala na porównanie potencjalnych korzyści wynikających z pro-

ponowanego leczenia pacjenta z niekorzystnymi jego konsekwencjami.

Problemy Pielęgniarstwa 2009; 17 (2): 144–151
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ABSTRACT

The quality of the life of patients who underwent anterior resection of the rectum is not satisfactory because of the low anterior resection

syndrome. Many authors maintain that the quality of the life after surgery is as important as the good oncological and surgical outcome. The

assessment of QOL patients with colorectal cancer is still insufficient. Quality of life is ambiguous, dynamic and variable concept as well. It

has various definitions that depend on profession of person who describe the quality of life. However, all conceptions should be analyzed

by researcher to right assessment the quality of life. The quality of life researches should be source of information’s of life situation has done

by himself. They could prove many valuables information’s of improve ways of work with the patient. That act allow to compare the potential

benefits of care with the disadvantageous effects.
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Wstęp
Jakość życia jest pojęciem wieloznacznym, dynamicz-

nym i zmiennym. Definiuje się ją bardzo różnie, w zależ-
ności od profesji osoby, która dokonuje opisu. Badania
nad jakością życia w naukach medycznych zgromadziły
w ostatnim czasie znaczny zasób wiedzy i praktyki. Ja-
kość życia osób z rakiem determinuje wiele czynników.
Są to determinanty tkwiące w samej osobie (jej mecha-
nizmy obronne, zdolności do radzenia sobie w trudnej

sytuacji), ale też inne, takie jak: otrzymywane wsparcie,
rodzaj leczenia, czas leczenia itp. Wszystkie te czynniki
muszą być dokładnie przeanalizowane, aby jakość życia
była prawidłowo oceniona przez badacza.

Dla pracowników ochrony zdrowia, towarzyszących
w procesie leczenia pacjenta, badania nad jakością życia
powinny być źródłem informacji na temat oceny sytu-
acji życiowej pacjenta dokonanej przez niego samego.
Mogą one dostarczać wielu cennych informacji na te-
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mat doskonalenia sposobów postępowania z pacjen-
tem. Takie działanie pozwala na porównanie potencjal-
nych korzyści wynikających z proponowanego leczenia
pacjenta z niekorzystnymi jego konsekwencjami.

Pielęgniarka, podejmując opiekę nad osobą z rozpo-
znanym rakiem odbytnicy, jest zobligowana do zajmowa-
nia się oceną jakości życia tej grupy, jako elementu holi-
stycznego wymiaru sprawowanej opieki. W ciągu ostat-
niego stulecia zauważalny stał się wzrost częstości zacho-
rowań na raka oraz związany z tym wzrost śmiertelności,
co jest znaczącym problemem całego świata w tym także
i Polski. Polska Unia Onkologii prognozuje, że w 2010 roku
w Polsce będzie około 160 000 nowych zachorowań na
choroby nowotworowe i około 100 000 zgonów [1].

Niezależnie od identyfikacji czynników ryzyka oraz
szczególnego zainteresowania problemem, rak jelita
grubego jest najczęstszym nowotworem złośliwym prze-
wodu pokarmowego w Polsce i na świecie. Do krajów
o największym ryzyku zachorowania należą Stany Zjed-
noczone, zaś do krajów o ryzyku najniższym kraje azja-
tyckie i afrykańskie [2]. Polska należy do krajów
o umiarkowanym zagrożeniu, jednak liczba zachoro-
wań na przestrzeni ostatnich 30 lat stale wzrasta [3].
Najczęstszym miejscem występowania raka jelita gru-
bego jest odbytnica [4]. Rak jelita grubego jest przede
wszystkim chorobą krajów uprzemysłowionych, miesz-
kańców dużych ośrodków miejskich, bez wyraźnego
związku z płcią, choć w niektórych krajach obserwuje
się większą zapadalność u mężczyzn, szczególnie w od-
niesieniu do raka odbytnicy. Rak jelita grubego jest
narastającym problemem nie tylko onkologicznym, ale
przede wszystkim zdrowotnym współczesnego społe-
czeństwa w Polsce i na świecie.

W odpowiedzi na wzrost zachorowań, dużą śmier-
telność polskiej populacji, oraz niezadowalającą popra-
wę wczesnego rozpoznawania i leczenia chorób nowo-
tworowych, Polska Unia Onkologii stworzyła Narodo-
wy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych. Ce-
lem programu jest między innymi zahamowanie wzro-
stu zachorowań na nowotwory i osiągnięcie średnich
europejskich wskaźników w zakresie wczesnego wykry-
wania nowotworów [5].

Istotne społecznie i medycznie, ale jak dotąd nieroz-
strzygnięte ostatecznie zagadnienie, to znaczenie tak
zwanych badań przesiewowych (skryningowych). Aktu-
alnie akceptowane postępowanie skryningowe w przy-
padku raka okrężnicy i odbytnicy polega na wykonaniu:
pełnej kolonoskopii, testu na krew utajoną w stolcu, ba-
dania per rectum, wziernikowania odbytnicy i esicy [6].

Definiowanie jakości życia związanej
ze zdrowiem w naukach medycznych

Często polemizuje się na temat celowości badania
jakości życia chorych. Jednak ustalenie relacji pomię-
dzy oczekiwaniami i dążeniami chorych a ich rzeczywi-

stymi doświadczeniami, opartymi na konfrontacji z cho-
robą i leczeniem, jest przez wielu autorów postrzegane
jako podstawowy cel badania jakości życia [7]. Według
innych autorów jakość życia w badaniach klinicznych
mierzy się w celu oceny zmian zachodzących w proce-
sie leczenia (metoda oceny stanów zdrowotnych i skut-
ków interwencji). Można stwierdzić, że na pytanie: po
co badać jakość życia? istnieje tylko jedna odpowiedź
— po to, aby ją nieustannie poprawiać. Fenomen jako-
ści życia polega na tym , że jest to pojęcie istotne i zna-
czące dla chorych, jednak trudne do wyrażenia w kate-
goriach metodologicznych.

Definicje jakości życia uwarunkowane są najczęściej
kontekstem, w jakim powstają. Powtórzyć można za
Meyzą [8], że dla lekarza dobra jakość życia oznacza
stan bez choroby, dla filozofa to stan szczęśliwości, dla
biologa samospełnienie i utrzymanie gatunku, a dla
chorego jest to stan, w którym może realizować cele
swojego życia [9]. Pojęciami bliskoznacznymi z termi-
nem jakości życia są: satysfakcja z życia, zadowolenie,
szczęście, dobrostan. Termin jakość życia łączy ze sobą
wszystkie ważne aspekty życia i odnosi się do sfer funk-
cjonowania człowieka: psychiki (samopoczucie, niepo-
kój), ciała (ból, niepełnosprawność) i zachowania (od-
grywanie ról społecznych) [10]. Jakość życia jest wielo-
wymiarowym, subiektywnym i dynamicznym pojęciem.
Wielowymiarowość związana jest z głównymi domena-
mi wpływającymi na człowieka — fizyczną, socjolo-
giczną i psychologiczną. Subiektywizm — mówi o tym,
że nikt oprócz samego pacjenta nie oceni stopnia do-
brego samopoczucia czy zadowolenia, natomiast dyna-
mizm to płynność i zmienność w czasie, wobec czego
należy uwzględniać prawidłowość, regularność i termi-
nowość pomiarów jakości życia [11].

Najbardziej wyczerpującą taksonomię pojęcia jako-
ści życia podała Farquar [12], według której wszystkie
definicje można podzielić na dwie grupy: pierwsza to
te sformułowane przez ekspertów, w tym definicje glo-
balne, złożone, specyficzne i mieszane, druga grupa to
definicje sformułowane przez laików. Definicje global-
ne odnoszą się do subiektywnej oceny życia jako cało-
ści — przykładem może być definicja Andrewsa, we-
dług którego jakość życia to stopień satysfakcji z ludz-
kiej egzystencji. Definicje złożone, w których obok oce-
ny globalnej nawiązuje się do ocen częściowych, odno-
szących się do różnych obszarów i dziedzin, które mają
charakter zarówno obiektywny (warunki dobrego
życia), jak i subiektywny (przeżyciowy) (tab. 1), to na
przykład definicja Ferrans i Powers [13], która określa
jakość życia jako poczucie satysfakcji lub dyssatysfak-
cji płynącej z tych dziedzin, które są dla jednostki waż-
ne. Definicje swoiste skupiają się na wybranych obsza-
rach życia, na przykład zdrowiu lub funkcjonowaniu.
Dobrym przykładem tych definicji jest teoria jakości
życia uwarunkowana stanem zdrowia. Ostatnie z tej
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grupy — definicje mieszane, które zawierają elementy
wyżej wymienionych definicji, ale i również obejmują
dodatkowe obszary, jak środowisko czy warunki eko-
nomiczne. Przykładem może być definicja Światowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion), która zostanie podana poniżej i która jest nad-
rzędną definicją jakości życia w pracy autorów.

De Walden Gałuszko definiuje jakość życia jako
„dokonaną przez człowieka zwykle w porównaniu z ja-
kimś wzorcem własną ocenę swojej aktualnej sytuacji
życiowej (życia); inaczej jest to ocena różnicy między
sytuacją realną a upragnioną” [15]. Wzorzec, jaki two-
rzy człowiek, wiąże się silnie z własnymi doświadcze-
niami życiowymi, doświadczeniami innych osób, syste-
mem wartości. Definicja obejmuje różne aspekty życia
człowieka, takie jak: stan fizyczny, psychiczny, społecz-
ny, duchowy, sprawność ruchowa, problemy seksual-
ne, środowiskowe i inne. W 1999 roku Schipper wpro-
wadził nowe pojęcie jakości życia w medycynie, poję-
cie „jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia”
— Health Related Quality of Life (HRQL). Jest to oce-
na własna położenia życiowego dokonana przez pacjen-
ta podczas choroby, leczenia i rehabilitacji. Odwołuje
się ona do subiektywnej oceny zdrowia, objawów i po-
wikłań choroby, według których dobry stan zdrowia czy
dobre funkcjonowanie psycho-fizyczne i społeczne jest
równoważne z dobrym stanem zdrowia, a w konsekwen-
cji z dobrą jakością życia. Health Related Quality of Life
obejmuje stan fizyczny, sprawność ruchową, stan psy-
chiczny, sytuację społeczną i warunki ekonomiczne
i doznania somatyczne [16, 17]. Rozwijając koncepcję
HRQL, zwraca się uwagę na konieczność różnicowa-
nia stanu zdrowia (ocenianego na podstawie objawów
stwierdzonych obiektywnie) a subiektywnymi doznania-
mi pacjenta [18].

Podstawy jakości życia uwarunkowanej stanem zdro-
wia opierają się na wielowymiarowej koncepcji zdro-
wia. Ta koncepcja zawarta w definicji WHO obejmuje
pięć różnych koncepcji zdrowia, czyli: zdrowie fizycz-
ne, psychiczne, funkcjonowanie społeczne, odgrywanie
ról, ogólny dobrostan. Według WHO jakość życia to

„indywidualny sposób postrzegania przez jednostkę ich
pozycji życiowej w kontekście kulturowym i systemu
wartości, w którym żyją, oraz w odniesieniu do ich za-
dań, oczekiwań i standardów wyznaczonych uwarun-
kowaniami środowiskowymi”[7]. Światowa Organiza-
cja Zdrowia wyznacza również grupy osób, nad który-
mi powinny koncentrować się badania nad jakością
życia. Wśród nich oprócz osób cierpiących na cukrzy-
cę, AIDS, mniejszości narodowych, niepełnosprawnych
znajdują się osoby chore na nowotwory.

Badania nad jakością życia w chorobach przewle-
kłych są cennym źródłem informacji medycznych, któ-
re dopełniają dane laboratoryjne i diagnostyczne
— Siegrist (1989) [7, 19, 20].

Pomiar jakości życia w naukach medycznych
Trudnością metodologiczną dla badaczy jakości życia

jest sposób poznania i ocenienia jakości życia poszcze-
gólnych osób. Problemy związane z tą specyficzną dzie-
dziną badań można podzielić na 3 grupy: związane
z definiowaniem pojęć, trudności w konstruowaniu na-
rzędzia i planowaniu przebiegu badania oraz dylematy
etyczne. Wybór instrumentu badawczego zależy od celu
badania, przyjętej koncepcji jakości życia, metodolo-
gicznej dobroci narzędzia wyrażonej parametrami rze-
telności i trafności, a także od wymaganego zakresu
współpracy pacjenta [19]. Do pomiaru jakości życia sto-
suje się narzędzia ogólne (generyczne) i specyficzne
(swoiste). Inny podział wyróżnia skale globalne, nie-
specyficzne (generyczne) i specyficzne [21]. Przykładem
skali globalnej, która ma zazwyczaj postać pojedynczych
pytań, jest Visual Analoque Score (VAS) — skala natę-
żenia bólu, w której chorych ocenia natężenie bólu od
1 do 10. Skale niespecyficzne charakteryzują się zło-
żoną strukturą, najczęściej uwzględniają kilka wymia-
rów jakości życia. Taką skalą jest WHO Quality of Life
(WHOQOL) — 100 opracowany przez WHO w 1991
roku (wersja polska opracowana przez Laurę Woło-
wicką i Krystynę Jaracz), która pozwala ocenić funk-
cjonowanie w różnych dziedzinach życia, satysfakcję
i poczucie szczęścia, spełnienia własnych celów i ocze-

Tabela 1. Obiektywny i subiektywny aspekt określania jakości życia (Za Filip, Ferring) [14]
Table 1. Objective and subjective aspect of quality of life [14]

Obiektywne warunki życia                                               Subiektywna ocena jakości własnego życia
Pozytywna Negatywna

Korzystne A (+ +) Niezadowolenie B (+ –) Dylemat

uzasadnione niezadowolenia

Niekorzystne C (– +) Paradoks D (– –) Niezadowolenie

zadowolenia uzasadnione
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Chorzy już przez samą diagnozę „rak” mają bardzo
wysoki poziom lęku, który towarzyszy im przez cały
okres leczenia i rehabilitacji. Pacjent cały czas zadaje
sobie pytania: czy przeżyje, jakie ma szanse, czy nastą-
pi nawrót choroby, czy zrobił wszystko, żeby ratować
swoje zdrowie, czy lekarze również zrobili wszystko itd.
Dochodzą do tego emocje związane ze zmianą ról
w rodzinie i społeczeństwie (osoba staje się często uza-
leżniona finansowo, nie może pracować).

Przystępując do badań, należy brać pod uwagę stan
zdrowia pacjenta, jego ewentualne cierpienie, to, czy
jest w stanie wykonać badanie, oraz, co jest najistot-
niejsze, czy wyraża świadomą zgodę na badanie, czy wie,
jaki jest cel badania i w jaki sposób będzie ono prze-
prowadzane [25]. W badaniach nad jakością życia pa-
cjentów z chorobą nowotworową należy brać w pierw-
szej kolejności pod uwagę dobro pacjenta, a nie dobro
nauki. Jeżeli uzmysłowimy sobie, z jakim bólem i cier-
pieniem borykają się chorzy, jeżeli będziemy zdolni do
empatii i uświadomimy sobie codzienne problemy cho-
rych oraz jeżeli przez prowadzenie badań możemy
w jakiś sposób pomóc chorym, to pytanie o zasadność
badania jakości życia u pacjentów z rakiem nie będzie
budziło wątpliwości.

Rak odbytnicy a jakość życia po operacji
Choroba, uniemożliwiając zaspokojenie wielu do-

tychczasowych potrzeb i przyzwyczajeń, zaburza poczu-
cie szczęścia człowieka, prawidłowe funkcjonowanie
w sferze biologicznej, psychicznej, społecznej i duchowej
[27]. W takiej sytuacji człowiek szuka różnych dróg do
utrzymania, przywrócenia lub przewartościowania swo-
jego życia. Szczególnie trudne jest to w sytuacji choro-
by przewlekłej lub nieuleczalnej nowotworowej. No-
wotwór kojarzony jest zwykle przez człowieka jako za-
grożenie zewnętrzne, zaskakujące w podstępny sposób.
Pacjentom nie tylko trudno uwierzyć, że swoim stylem
życia doprowadzili do powstania tej choroby, ale że
powinni doprowadzić do jej wyleczenia [28]. Chorzy
przechodzą zazwyczaj przez kilka etapów akceptacji lub
nieakceptacji zarówno choroby, jak i swej sytuacji. Cza-
sem nawet sama nadzieja wystarcza na pozytywną oce-
nę własnej jakości życia człowieka, a niejednokrotnie
piętno „raka” jest tak spotęgowane w człowieku, że
uniemożliwia chęć powrotu do dobrostanu biopsycho-
społecznego i duchowego. Możliwość kierowania wła-
snym życiem i samoakceptacja powoduje, że pacjent,
stając się niezależny, dojrzały, adaptuje się do zmie-
niających się warunków życia, a także do choroby.

Jakość życia nierozerwalnie wiąże się z poczuciem
własnej wartości [27]. Jakość życia chorego na nowo-
twór określają z jednej strony dolegliwości związane
z umiejscowieniem nowotworu (lub obawa o ich wy-
stąpienie) oraz z drugiej strony wiara w możliwości wy-
leczenia i zmniejszenie tych dolegliwości. Powszechny-

kiwań w określonych warunkach kulturowych [22, 23].
Skale specyficzne służą do oceny jakości życia osób z okre-
ślonym rozpoznaniem klinicznym. Uwzględniają one ob-
jawy i przebieg różnych chorób. Przykładem takiej skali
jest Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) będąca narzę-
dziem specyficznym do pomiaru jakości życia chorych
z chorobą nowotworową. Swoim zakresem obejmuje ona
cztery dziedziny: skalę objawów fizycznych (distres fizycz-
ny), skalę objawów psychicznych (distres psychologiczny),
poziom aktywności i ogólną jakość życia [19].

Warto w tym momencie wspomnieć o Europejskiej
Organizacji Badania i Leczenia Raka (EORTC, Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Can-
cer), która w 1981 roku powołała Grupę Studiującą
Jakość Życia. Celem tej grupy było opracowanie wie-
lowymiarowych instrumentów pozwalających na stan-
daryzację kwestionariuszy do badania jakości życia cho-
rych na nowotwory badanych w często międzynarodo-
wych próbach. Grupa opracowała stosowany w wielu
krajach kwestionariusz podstawowy QOL-C30 oraz
jego trzy wersje i moduły dostosowane do zakresu
i przedmiotu badań, które są narzędziami chroniony-
mi prawem autorskim [24].

Etyka w badaniach jakości życia pacjentów
z rakiem odbytnicy

Przystępując do badań związanych z jakością życia
pacjentów z rakiem odbytnicy, można natrafić na trud-
ności nie tylko metodologiczne, ale też etyczne. Wąt-
pliwości etyczne wiążą się z samym wykonaniem bada-
nia, jego techniczną stroną. Należy szczególnie zwró-
cić uwagę na to, że jest to grupa chorych, którzy
w momencie badania mogą znajdować się w różnej fazie
choroby, a każda z nich może wiązać się z cierpieniem
fizycznym oraz psychicznym.

Uczestnicząc w badaniach nad jakością życia osób
po przedniej resekcji odbytnicy, pielęgniarka powinna
mieć świadomość, że zmierza się z problemami zwią-
zanymi nie tylko z procesem badawczym, ale przede
wszystkim z pacjentem po przebytym zabiegu opera-
cyjnym, po lub w trakcie leczenia onkologicznego, ada-
ptującym się do nowej, często przerastającej go rzeczy-
wistości. Ocena jakości życia dotyka często sfer intym-
nych i drażliwych dla pacjenta. Tym samym może wzbu-
dzać wiele różnorodnych i kontrowersyjnych uczuć
wśród badanych. Stąd też niezmiernie ważne jest stwo-
rzenie przyjaznej, intymnej i otwartej atmosfery pod-
czas badania w celu niwelowania barier pomiędzy ba-
daczem a badanym. Spokój i życzliwość sprzyjają szcze-
rym wypowiedziom, co wpływa na jakość przeprowa-
dzanych badań [25, 26]. Dodatkowe atuty badacza, ta-
kie jak: dyskrecja, zrozumienie, empatia, wrażliwość,
umiejętność słuchania i subtelność, są niezbędne dla
prawidłowego przeprowadzenia badania bez induko-
wania czynników jatrogennych.
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mi zaburzeniami są w tej grupie lęk i depresja. Wyni-
kają one ze strachu przed śmiercią oraz obawą o losy
najbliższych. Niepokój budzą również działania diagno-
styczne i lecznicze, szczególnie, gdy chory nie jest wy-
czerpująco informowany o ich przebiegu, ma wątpli-
wości co do ich celowości lub gdy zabiegi te szczegól-
nie ingerują w jego intymność lub są nieprzyjemne
i bolesne [29]. Specyficzną grupę pacjentów, u których
zmiany jakości życia mogą przyjmować rozległy i gwał-
towny charakter, są chorzy leczeni chirurgicznie me-
todą resekcji przedniej i chemioterapii. Chemiotera-
pia oprócz korzyści w leczeniu nowotworu, powoduje
również działania niepożądane, które mogą znacznie
wpływać na stan fizyczny, psychiczny oraz sytuację spo-
łeczną chorych [30]. Determinującymi w tej grupie cho-
rych są dolegliwości związane z techniką zabiegu ope-
racyjnego, w tej grupie jest to wysokość resekcji odbyt-
nicy.

Jakość życia osób po przedniej resekcji odbytnicy,
a zwłaszcza niskiej przedniej nie jest zadowalająca, naj-
częściej wiąże się to z występowaniem tak zwanego „ze-
społu resekcji przedniej”. Są to różnorodne zaburze-
nia końcowego odcinka przewodu pokarmowego, wy-
nikające z: upośledzenia czynności zwieraczy odtwo-
rzonej odbytnicy, obniżenia napięcia mięśni kanału
odbytu, porażenie, uszkodzenie mięśni zwieraczy, a tak-
że zaburzenia układu moczowego i dysfunkcje seksu-
alne. Te zaburzenia są rezultatem dążenia do coraz niż-
szych zespoleń oraz coraz częstszego stosowania radio-
terapii i radiochemioterapii (teoretycznie powinien być
mniej nasilony po napromieniowaniu przedoperacyj-
nym niż pooperacyjnym).

Tylko u części chorych w miarę upływu czasu wystę-
puje poprawa. Jej brak w ciągu roku świadczyć może
o nieodwracalności uszkodzenia. Nasilenie objawów re-
sekcji przedniej jest niejednokrotnie tak duże, że jakość
życia może być gorsza niż w przypadku chorych ze sto-
mią [31, 32]. Wyniki większości badań donoszą, że im
zespolenie jest niższe, tym większe prawdopodobieństwo
powikłań [4]. Zespół resekcji przedniej stanowi dla tej
grupy chorych problem zarówno medyczny, jak i spo-
łeczny. Może powodować izolację społeczną chorych ze
względu na obawę wychodzenia z domu spowodowaną
potencjalną możliwością natychmiastowego skorzysta-
nia z toalety, koniecznością stosowania podkładów czy
pieluch, używania środków zapierających. Mogą się z tym
wiązać również zaburzenia więzi pomiędzy małżonkami
z powodu obniżenia zainteresowania sferą seksualną.
Życie seksualne jest tak bardzo osobistą sprawą każde-
go człowieka, że zarówno chorzy, jak i lekarze z oporem
i niechętnie poruszają tę problematykę. Dysfunkcje sek-
sualne u chorych po przedniej resekcji odbytnicy mogą
być wywołane zarówno czynnikami psychicznymi, jak
i somatycznymi. Pojawienie się dysfunkcji seksualnych
u chorych w tej grupie może wiązać się z zabiegiem ope-

racyjnym (powikłaniami objawiającymi się jako ww. „ze-
spół resekcji przedniej”) czy też dalszą terapią (np. ra-
dioterapia, chemioterapia). Efektem tego może być ob-
niżenie libido, zaburzenia hormonalne, zaburzenia funk-
cjonalne, co prowadzi do zaniechania kontaktów seksu-
alnych [33, 34].

Ponadto, często obserwowane pogorszenie samooce-
ny, wywołujące lęk przed brakiem akceptacji ze strony
partnera lub partnerki, dopełniają obrazu złożoności
tej problematyki i stanowią zarazem najczęstsze psy-
chologiczne przyczyny unikania kontaktów seksualnych
i obniżenie popędu płciowego [35]. Basson i Shultz
wskazują, że choroba może bezpośrednio zaburzać wie-
le komponentów seksualnych między innymi: pożąda-
nie, pobudzenie seksualne, orgazm, ejakulację, a tak-
że może wpływać pośrednio poprzez zmęczenie, strach,
ból, zniekształcenia i zależność [36]. Również ci sami
autorzy podkreślają trudności w badaniu zaburzeń sek-
sualnych. Utrzymują, że wiele kwestionariuszy skupia
się tylko na mechanizmach fizycznych, pomijając wy-
miar subiektywny oraz różnice między kobietami i męż-
czyznami. Dodatkowo Basson podkreśla, że wiele ba-
dań w ogóle nie podejmuje aspektu życia seksualnego,
mimo tego, że zarówno kobiety, jak i mężczyźni uwa-
żają „seksualny dobrostan” za szczególnie ważny [37].

Jakość życia chorych po resekcji przedniej może
determinować również utrata relacji ze znajomymi
wynikająca z poczucia dyskomfortu spowodowanego
koniecznością stałego utrzymania higieny. Może prze-
jawiać się to w ograniczeniu korzystania z publicznych
środków transportu, a także czerpaniu przyjemności
z dóbr kultury i sztuki.

W każdej sytuacji celem leczenia powinien być po-
wrót pacjenta do stylu życia nieograniczonego przez
chorobę i jej leczenie. Tak więc celem resekcji odbytni-
cy nie powinno być utrzymanie zwieraczy odbytnicy za
wszelką cenę, lecz dobór takiego zabiegu, który zapew-
nia chorym jak najlepszą jakość życia. Dobór ten powi-
nien odbywać się przy współudziale pacjenta, po wcze-
śniejszym poinformowaniu go o wadach i zaletach sto-
sowanego zabiegu operacyjnego [38].

Udział pielęgniarki w terapii raka odbytnicy

Wsparcie osób z rakiem dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Coraz powszechniej funkcjonuje w świadomości spo-
łecznej przekonanie, że życzliwa obecność innych lu-
dzi wywiera dobroczynny wpływ na zdrowie i samopo-
czucie jednostki. Nie wszyscy ludzie są zdolni do ko-
rzystania z dobrodziejstwa bycia wspieranym i wspie-
rania innych. Osoba musi najpierw odczuć potrzebę
wsparcia, a następnie spostrzegać jego możliwość uży-
cia. Percepcja potrzeby wsparcia oraz tolerancja na jej
niezaspokojenie jest cechą indywidualną [39].
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 Analiza pojęć teoretycznych uprawnia do stwierdze-
nia, że wsparcie społeczne to przede wszystkim pomoc
udzielana jednostkom i grupom w wielorakich sytu-
acjach życiowych, przybierająca charakter interakcji
(jednostronnej, dwustronnej, stałej, zmiennej). Zwykle
kojarzone jest ono z pomocą w sytuacjach problemo-
wych, trudnych, stresowych. Można przyjąć również, że
wsparcie społeczne człowiek otrzymuje ustawicznie
w życiu codziennym, w trakcie ciągłych interakcji i re-
lacji z innymi ludźmi, zaś zapotrzebowanie na nie wzra-
sta w sytuacjach kryzysowych [40, 41].

Istnieją różne rodzaje wsparcia społecznego oraz
natężenie form jego udzielania.

Wsparcie emocjonalne (poznawcze) — polega na
przekazaniu w toku interakcji emocji podtrzymujących,
uspakajających, odzwierciedlających troskę, pozytyw-
ne ustosunkowanie do osoby wspieranej. Wsparcie in-
formacyjne — to wymiana w toku interakcji takich in-
formacji, które sprzyjają lepszemu zrozumieniu sytu-
acji, położenia życiowego i problemu. Wsparcie in-
strumentalne — to rodzaj instruktażu polegający na prze-
kazywaniu informacji o konkretnych sposobach postępo-
wania [39]. W przekonaniu Kawuli [42] wsparcie społecz-
ne może być rozpatrywane na czterech płaszczyznach,
jako: wsparcie emocjonalne, wsparcie wartościujące,
wsparcie instrumentalne i wsparcie informacyjne [38].

Rola wsparcia społecznego w rozwiązywaniu proble-
mów życiowych i trudnych sytuacji zależy między inny-
mi od tego, czy realne wsparcie społeczne istnieje, jest
dostępne i odpowiednie [43].

Pielęgniarki jako członkowie zespołu terapeutycz-
nego, obejmują holistyczną opieką chorych z rakiem
odbytnicy od momentu rozpoznania choroby i trudno
stwierdzić, do kiedy ta opieka powinna być sprawowa-
na. Właściwym jest, aby trwała ona jak najdłużej i to
sam pacjent powinien decydować o konieczności lub
nie jej kontynuowania. Choroba nowotworowa jest sy-
tuacją szczególnie trudną, stresorodną i może prowa-
dzić do kryzysu, jako zagrożenia w prawidłowym funk-
cjonowaniu osoby w społeczeństwie.

Do najważniejszych grup wsparcia społecznego na-
leży kolejno zaliczyć:
— rodzinę: rodziców, rodzeństwo, żonę, męża, dzieci,

innych krewnych;
— przyjaciół;
— sąsiadów;
— kolegów z pracy, szkoły;
— organizacje nieformalne (grupy towarzyskie, kluby,

oazy itp.);
— organizacje formalne (różnego rodzaju organizacje

społeczno-polityczne);
— profesjonalistów: nauczycieli, lekarzy, pielęgniarki,

księży, służby kościelne.
Chory opuszczający szpital może być sprawny fizycz-

nie, a mimo to niezdolny do samodzielności we wła-

snym otoczeniu. Naruszenie fizyczności, jako następ-
stwo zabiegu i zaburzenia z tym związane, ma swoje
odbicie w samoocenie i samoakceptacji chorego. Do-
tyczy to nie tylko sfery sprawności czy wyglądu chore-
go. Dlatego też bardzo istotne jest udzielanie wsparcia
i kompetentnych informacji na każdym etapie lecze-
nia, nawet w takiej sytuacji, gdy chory wprost o to wspar-
cie nie prosi. Bardzo duże znaczenie mają tu grupy
wsparcia — towarzystwa czy kluby. Obecnie istnieją
w zakresie chorób dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, wyłącznie grupy wsparcia dla osób z wyłonio-
nym sztucznym odbytem tak zwane grupy stomijne.
W Polsce działają między innymi — Polskie Towarzy-
stwo Opieki nad Chorymi ze Stomią (POL-ILKO),
Gdańskie Towarzystwo Stomijne oraz poradnie stomij-
ne obecne w każdym większym mieście. Grupy te po-
dejmują wszelkie działania, których celem jest jak naj-
szybszy i jak najpełniejszy powrót pacjentów ze stomią
do pełnej aktywności życiowej sprzed operacji. Jednym
z kierunków działania są szkolenia wolontariuszy. Naj-
częściej są nimi ludzie, którzy sami przeszli operację
i żyjąc ze stomią, udzielają wsparcia i porad nowo ope-
rowanym [35].

Jak do tej pory nie istnieją grupy wsparcia dla osób
operowanych metodą przedniej resekcji odbytnicy
i żyjący z charakterystycznymi dla tej jednostki powi-
kłaniami. Chorzy otrzymują elementy wsparcia, szcze-
gólnie informacyjnego, od lekarzy i pielęgniarek pod-
czas wizyt kontrolnych czy badań. W przypadkach, gdy
prowadzone są w danych jednostkach leczniczych ba-
dania naukowe, otrzymują dodatkowe wsparcie od psy-
chologów czy osób zajmujących się tą tematyką. Jed-
nakże takie cząstkowe i wybiórcze wsparcie nie może
być zadowalające dla chorych, którzy na własną rękę
poszukują ważnych dla siebie informacji, co może pro-
wadzić do powstawania kolejnych lęków i niepokojów
spowodowanych złą interpretacją lub nadinterpretacją
pozyskanych danych.

Wytworzenie właściwych postaw i zaakceptowanie
zmian przez rodzinę chorego jest bardzo istotne ze
względu na proces leczenia i wzmacniania psychicznych
potencjałów obronnych osoby chorej, jednocześnie ma
nadrzędne znaczenie dla funkcjonowania wszystkich
członków rodziny [44].

Uczestnictwo pielęgniarki w badaniach
nad jakością życia chorych

Pielęgniarka, podejmując opiekę nad osobą z roz-
poznanym rakiem odbytnicy, jest zobligowana do zaj-
mowania się oceną jakości życia tego pacjenta, jako
elementu holistycznego wymiaru sprawowanej opieki.
Pielęgniarstwo dzięki swojej interdyscyplinarności nie-
ustannie wytycza nowe kierunki działania. Holizm im-
plikuje wielowymiarowość opieki, a więc wieloobsza-
rowość działania, szerzej widzi rolę pielęgniarki, nada-



150

PROBLEMY PIELĘGNIARSTWA 2009, tom 17, zeszyt nr 2

je jej większy zakres działania, a pacjenta postrzega jako
świadomego, samostanowiącego o sobie partnera. Sta-
wia w nowym świetle dwa podmioty relacji: pacjenta
i pielęgniarkę; zmienia znaczenie środowiska (szeroko
rozumianego), którego potencjał można wykorzystać
w przywracaniu zdrowia i jego utrzymaniu [45].

Postęp w ratowaniu życia w medycynie, dzięki tech-
nice, pozwolił na jego przedłużanie bez korelacji z po-
prawą jego jakości. Znajomość jakości życia jest pod-
stawą do poszukiwań pomocy ze strony medycyny lub
metod alternatywnych. W medycynie często wykorzy-
stuje się wskaźniki służące do oceny jakości życia, aby
ocenić za ich pomocą wartość leczenia [46]. Troska
o dobrą jakość życia i jej monitorowanie to oczekiwa-
nia zarówno wobec ochrony zdrowia, jak i zdrowego
lub chorego człowieka.

Informacje uzyskiwane z posługiwania się medycz-
nymi miarami jakości życia pozwalają również na mo-
nitorowanie pracy przedstawicieli służby zdrowia. Dzia-
łania takie podejmowane są oczywiście w interesie cho-
rych, mają eliminować złych pracowników lub podno-
sić poziom świadczonych usług. Z drugiej strony istnie-
je niebezpieczeństwo paradoksalnej sytuacji, gdy to, co
ma być celem pomiaru — czyli poprawa jakości życia,
staje się środkiem do realizacji celów — poprawą funk-
cjonowania służby zdrowia. Dodatkowym zagrożeniem
wśród badaczy jakości życia może być zanikanie troski
o osoby chore, w przypadku gdy dana osoba ujawnia
wysoki stan troski o swój stan zdrowia, w związku z tym
spostrzegana jest jako samodzielna i niezależna. Może
to z jednej strony wzbudzać satysfakcję u chorego, gdyż
samodzielnie pokonuje trudności życiowe, co wpływa
na poprawę jakości życia takiej osoby. Z drugiej zaś
strony samotne radzenie sobie z konsekwencjami cho-
roby może pogarszać stan psychologiczny pacjenta [46].

Pielęgniarka może samodzielnie lub jako członek
zespołu, podejmować badania nad jakością życia cho-
rych. Wynika to z funkcji badawczej jako jednej z funk-
cji zawodowych pielęgniarek, która mówi, że pielęgniar-
ka może, a nawet powinna uczestniczyć w badaniach
naukowych. Wskazane jest uczestniczenie w krajowych
lub międzynarodowych grupach badawczych/progra-
mach/projektach, których celem jest badanie jakości
życia pacjentów w wybranej chorobie/schorzeniu.
Umożliwia to łatwy przepływ informacji, koncentrowa-
nie się na wybranych elementach badania jakości życia
oraz sprawne przeprowadzenie badań.
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