PRACE ORYGINALNE

Medycyna Paliatywna 2018; 10(1): 30-36

Jakos¢ zycia pacjenta z chorobg nowotworowq. BoOl i depresja —
nasilenie objawdw w zaleznosci od ptci

Quality of life of a patient with cancer. Pain and depression — severity
of symptoms depending on gender

Monika Komendarek-Kowalska
Pabianickie Centrum Medyczne w Pabianicach

Streszczenie

Choroba nowotworowa to jeden z ciezszych stanéw, z jakimi ma do czynienia medycyna. Czesto
wiaze sie z obnizeniem nastroju, oslabieniem i apatia. Pacjent ma poczucie bezradnosci, a takze
potrzebe odizolowania sie od §wiata. Objawy te nasilajg sie u 0séb leczonych paliatywnie, u kt6-
rych béli ograniczenie wydolnosci organizmu znacznie pogarszaja stan emocjonalny. U wielu pa-
cjentéw po postawieniu diagnozy rozpoczyna sie okres zalu, zlosci i smutku, ktére czesto nasilaja
odczucie bélu jako nieodlacznego negatywnego objawu choroby nowotworowej.

W pracy dokonano analizy natezenia bdlu ze zwréceniem uwagi na réznice miedzy plciami. Oce-
niono takze jako$¢ zycia pacjenta z choroba nowotworowsa, uwzgledniajac zaburzenia lekowe,
depresyjne i aktywnos¢ fizyczna. Do tego celu wykorzystano wzrokowo-analogowa skale nate-
zenia bélu (VAS), zmodyfikowang skale do oceny depres;ji i leku (HADS-M) oraz skale sprawno-
Sci Karnofsky’ego. Po analizie otrzymanych danych stwierdzono, ze u prawie polowy pacjentow
z rozpoznana choroba nowotworowa wystepowaly objawy zaburzen depresyjnych i lekowych,
ze stanami granicznymi wlacznie. Dolegliwosci te przewazaly wsrdd kobiet. Codzienng aktyw-
nos¢ fizyczng oceniono jako dos¢ dobra. W odniesieniu do odczuwania bélu najwieksza grupe
stanowili pacjenci niezglaszajgcy bélu lub zglaszajacy bédl lagodny. Nasilenie bélu byto wieksze
u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami.

Stowa kluczowe: nowotwor, depresja, lek, bol.

Abstract

Cancer is one of the most severe conditions that medicine has to deal with. It is often associated with
depressed mood, weakness, and apathy. The patient has a feeling of helplessness and feels the need
to isolate himself from the world. These symptoms are intensified in palliative patients, where the
pain and limitation of the body’s performance significantly worsen the patient’s emotional state.
In many patients, a period of regret, anger and sadness begins when the diagnosis is established.
The above conditions often intensify the feeling of pain as an inherent negative symptom of a cancer
disease.

An analysis of the intensity of pain was carried out in the study, paying attention to differences
between sexes. The quality of life of a patient with cancer was also assessed, taking into account anx-
iety, depression and physical activity. For this purpose, the Visual Analog Scale (VAS) for assessment
of pain intensity was used, the Visual Analog Pain Relief Scale, modified scales to assess depression
and anxiety (HADS-M) and the Karnofsky Performance Status. After analysis of the data obtained,
it was found that about half of the patients diagnosed with neoplastic disease presented symptoms
of depression and anxiety disorders, including severe states. These complaints prevailed in female
patients. Everyday physical activity was rated as quite good. In terms of pain, the largest group con-
sisted of patients who did not report pain or reported mild pain. The severity of pain was higher in
women than in men.

Key words: cancer, depression, anxiety, pain.
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WSTEP

Choroba nowotworowa — jeden z cigzszych sta-
noéw, z jakimi ma do czynienia medycyna — budzi
wsréd pacjentéw wiele réznych emocji [1]. Posta-
wienie diagnozy to dla pacjenta przezycie niezwy-
kle traumatyczne, a wstrzas, z ktérym w takim mo-
mencie musi sobie poradzi¢, jest wyjatkowo silny.
Pacjent odczuwa szok, zal, rozpacz, a w duzym
stopniu réwniez lek przed tym, co dalej. Po roz-
poznaniu choroby lek zwykle sie nasila. Dotyczy
wyboru mozliwego sposobu leczenia, a takze bdlu,
ktory jest w zasadzie nieodlacznym objawem za-
awansowanej choroby nowotworowej. Pacjent ma
poczucie bezradnosci oraz potrzebe odizolowania
sie od $wiata. Objawy te czesto nasilajg sie u pacjen-
tow leczonych paliatywnie, u ktérych bol i ograni-
czenie wydolnosci organizmu znacznie pogarszaja
stan emocjonalny.

U wielu os6b po postawieniu diagnozy rozpo-
czyna sie etap zalu, zlodci i smutku. Wystepowanie
tych emocji przez dluzszy czas moze prowadzi¢ do
depresji. Wedlug danych zebranych na podstawie
innych publikacji depresje rozpoznaje sie u 15-25%
pacjentdw [2, 3]. Wzrost ryzyka rozwoju depresji
wystepuje u oséb w zlym stanie ogélnym, zaawan-
sowanym stadium choroby lub z epizodem depresji
w wywiadzie. Depresja wiaze sie z cigglym obnize-
niem nastroju, brakiem checi do dzialania, apatia,
spowolnieniem, utratg faknienia i drazliwoscia. Po-
wyzsze stany zwykle nasilaja dolegliwosci soma-
tyczne, w szczegdlnosci bole, niekoniecznie wynika-
jace z choroby nowotworowe;j.

Po rozpoznaniu choroby wielu pacjentéw zmie-
nia dotychczasowe wzorce zachowan [4, 5].

Bél jest jednym z bardziej problematycznych
i ucigzliwych objawéw. Stanowi jeden z powodow
ogromnego leku przed rozwojem choroby nowo-
tworowej. Wedlug dostepnych danych bél spo-
wodowany nowotworem wystepuje u 11-83% pa-
cjentow [6, 7]. Wigze si¢ z rozrostem samego guza,
uszkodzeniem zakonczen nerwowych, a takze obec-
noscia przerzutéw do innych narzadéw. U 10-25%
pacjentdw jest nastepstwem wdrozenia leczenia
przeciwnowotworowego — zabiegéw chirurgicz-
nych, chemio- lub radioterapii [8]. Na charakter i na-
tezenie bolu oraz pojawienie si¢ innych dolegliwosci
ma wplyw takze rodzaj rozpoznanego nowotworu,
co potwierdzajg dostepne publikacje [7, 9].

W przypadku zaawansowanej choroby nowo-
tworowej b6l moze odczuwac nawet 75% pacjentéw.
U chorych, u ktérych bdl sie nasila, obserwujemy
coraz silniej wyrazone objawy zaburzeh emocjonal-
nych. Jakoé¢ zycia pacjentéw onkologicznych deter-
minuje wiele czynnikéw. Kobiety i mezczyzni r6znia
sie pod wzgledem postrzegania choroby i zachowan
z nig zwigzanych. Dostepna literatura przedstawia
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pie¢ teorii tlumaczacych réznice zwigzane z plciag

w zakresie podejscia do zdrowia i choroby; sa to:

* teoria biologicznego ryzyka choréb dotyczaca r6z-

nic fizjologicznych i genetycznych miedzy picia-

mi,

teoria nabytych czynnikéw ryzyka choréb i ura-

z6w odnoszaca sie do réznic w zakresie podejmo-

wanej pracy i stylu zycia miedzy kobietg a mezczy-

zna,

teoria sposobu relacjonowania i zachowan podej-

mowanych w chorobie,

teoria psychospolecznych aspektéw wystepowa-

nia objawéw choroby i opieki medycznej,

* teoria doswiadczen zwigzanych z opieka zdro-
wotng w przeszlosci, zaréwno pozytywnych, jak
i negatywnych, ktére moga wplywac na stosunek
do choroby podczas leczenia [10].

Teoria psychospolecznych aspektéw wystepo-
wania objawéw choroby i zwigzanej z nimi opieki
medycznej oraz teoria dotyczaca sposobu relacjo-
nowania zachowan podejmowanych w chorobie
wskazuja na réznice miedzy plciami w zakresie za-
chowan zwigzanych z choroba. Zakladaja one, Ze
kobiety sa wrazliwsze na objawy pochodzace z cia-
ta, maja wieksza sktonnoé¢ do opowiadania innym
o swoich do$wiadczeniach i objawach. Z wieksza
dokladnoscia opisuja tez mniejsze problemy zdro-
wotne i podejmowane przez siebie dzialania.

U wszystkich pacjentéw obserwuje sie mieszani-
ne leku, przygnebienia, gniewu czy rozpaczy, ktére
moga by¢ okresowo przeplatane przebltyskami na-
dziei [11].

Lek jest najczestszym zaburzeniem emocjonal-
nym, towarzyszacym pacjentowi onkologicznemu
od momentu postawienia diagnozy az do stanu
terminalnego. De Walden Gatuszko zwraca bardzo
duza uwage na tego typu zaburzenie w swoich
opracowaniach [12]. Zbyt silny lek dziala nieko-
rzystnie na ogdlne funkcjonowanie, samopoczucie
i jakos¢ zycia pacjenta, moze potegowac pojawiaja-
cy sie boli predysponowaé do wystapienia zaburzen
depresyjnych [13, 14].

Onkologia jest jedng z pierwszych dyscyplin
medycznych, ktére zwrécily wieksza uwage na ja-
kos¢ zycia chorego. Rozwdj techniczny, jaki nastg-
pit w medycynie w XX wieku, przysionil problemy
emocjonalne pacjenta. Skupiono sie przede wszyst-
kim na doborze odpowiedniego leczenia i jego sku-
tecznosci. Obecnie coraz czesSciej zwraca sie uwage
na psychiczne samopoczucie chorego.

Okreslenie ,jakos¢ zycia” (quality of life — QOL)
funkcjonuje w medycynie od poczatku lat siedem-
dziesigtych. W ostatnich latach obserwuje sie stop-
niowa zmiane rozumienia i oceny QOL. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje jakos¢ zycia
jako sposéb okreélenia i odbioru przez dana osobe
swojej pozycji, celow i oczekiwan. W medycynie pré-

31



Monika Komendarek-Kowalska

by okreslenia jakosci zycia doprowadzily do sformu-
fowania pojecia ,jakosci zycia uwarunkowanej sta-
nem zdrowia polegajacej na ocenie wlasnej sytuacji
zyciowej”, ktéra obejmuje stan psychiczny, fizyczny,
sytuacje spoleczng oraz warunki ekonomiczne pa-
cjenta (health related quality of life — HRQOL) [15, 16].
Reasumujac — jakos¢ zycia okreslana jest przez kil-
ka stanéw funkcjonowania czlowieka: stan psychi-
ki (ocena samopoczucia), stan fizyczny (ocena bélu
i sprawnoéci pacjenta) oraz stan relacji spotecznych.

Od pewnego czasu zwraca sie coraz wieksza
uwage na aktywnos¢ spoleczng i zawodowa pacjen-
ta. Waznym, czesto pomijanym aspektem oceny ja-
koéci zycia chorego jest aspekt duchowy.

Do oceny jakosci zycia wykorzystuje sie rézne-
go rodzaju narzedzia. Wyrézniamy skale globalne
- niespecyficzne i specyficzne [17]. Przykladem jest
skala VAS oceniajaca nasilenie bélu pacjenta, ktorg
wykorzystano w badaniu wlasnym.

CEL PRACY

Przedmiotem niniejszej pracy jest ocena:

* nasilenia bélu u pacjenta z rozpoznang chorobg
nowotworowa, bedacego pod opieka placowek
POZ i poradni onkologicznej,

* nasilenia zaburzen lekowych, depresyjnych oraz
zglaszanego bélu w zaleznosci od plci,

* codziennej aktywnosci pacjenta z rozpoznang
choroba nowotworowa zglaszajacego sie do leka-
rza rodzinnego.

MATERIAL | METODY

W badaniu wzieto udziat 71 pacjentéw (37 kobiet

i 34 mezczyzn) leczonych onkologicznie, bedacych

jednoczesnie pod opieka Poradni Rejonowej nr 3

Pabianickiego Centrum Medycznego. Byly to osoby

zamieszkujace tereny miejskie, w wieku 42-93 lat

(najliczniejsza grupe stanowili pacjenci w wieku

50-70 lat — 51 0s6b, ponizej 50. roku zycia bylo 4 pa-

cjentéw, a powyzej 70 lat — 16 pacjentéw). Najliczniej

byli reprezentowani pacjenci z wyksztalceniem éred-
nim — 32 osoby, nastepnie zawodowym — 21 oséb,
wyzszym — 9 0s6b, oraz podstawowym — 9 os6b.

Metodami badawczymi wykorzystanymi w pracy
byly:

* analiza dokumentacji medycznej pacjenta;

* wzrokowo-analogowa skala (visual analoque scale
— VAS) oceny natezenia bélu — pacjent zaznacza
na 10-centymetrowej linii punkt, gdzie wartos¢ 0
oznacza catkowity brak bélu, a 10 — b6l bardzo sil-
ny, nie do wytrzymania; natezenie bélu wg skali
VAS mozna oceni¢ réwniez stownie poprzez okre-
Slenia: tagodny, $redni, silny;

32

* zmodyfikowana skala oceny depresji i leku (Ho-
spital Anxiety and Depression Scale — HADS-M)
— skala sktada si¢ z 7 pytan dotyczacych leku
i 7 pytan odnoszacych sie do oceny zaburzen de-
presyjnych; stworzona zostala przez Zigmonda
i Snaitha (polska wersja, zmodyfikowana przez
Majkowicza, de Walden-Gatuszko, Chojnacka-
-Szawlowska i Magiere, zawiera dwa dodatkowe
pytania odnoszace sie do agresji i rozdraznienia
[18]); odpowiedzi oceniano w 4-stopniowej skali,
za kazde pytanie pacjent mégt uzyska¢ od 1 do
4 punktéw, punkty byly sumowane — wynik 0-7
oznaczal niepodwyzszony poziom leku i depres;ji,
8-10 — stan graniczny, a 11-21 — depresje i pod-
wyzszony poziom leku;

* skala sprawnosci Karnofsky’ego (the Karnofsky per-
formance scale) — stuzacy do oceny funkcjonowania
fizycznego, stopnia samodzielnoéci i wydolnoéci
organizmu; sprawno$¢ wyrazana jest w skali od
0 do 100%, z zalozeniem, ze wyzsze wartosci od-
powiadaja lepszej sprawnosci fizycznej i zwigza-
nej z tym lepszej jakosci zycia;

* kwestionariusz ankiety wtlasnej skladajacy sie
z 10 pytan dotyczacych rozpoznania choroby,
czasu trwania, sposobu i dlugosci leczenia, sto-
sunkéw z rodzing i codziennej aktywnodci przed
oraz w trakcie leczenia.

Badanie otrzymalo pozytywna opinie¢ Komisji

Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lo-

dzi, zarejestrowang pod numerem RNN/171/18/KE.

WYNIKI

Pacjenci, ktérzy wzieli udzial w badaniu, choro-
wali na: raka sutka — 18 kobiet, raka gruczolu kro-
kowego — 13 mezczyzn, raka jelita grubego — 4 mez-
czyzn i3 kobiety, raka ptuca — 5 mezczyzn i 2 kobiety,
raka odbytnicy — 4 kobiety i 3 mezczyzn, raka skéry
— 2 mezczyzn i 1 kobieta, raka drég zoélciowych —
2 kobiety, raka trzonu macicy — 2 kobiety, bialaczke
limfocytowa — 1 mezczyzna i 1 kobieta, nowotwor
§rodpiersia — 2 kobiety, raka tarczycy — 1 kobieta,
szpiczaka mnogiego — 1 mezczyzna, raka watroby —
1 mezczyzna, czerniaka — 1 mezczyzna, raka jadra
— 1 mezczyzna, glejaka — 1 mezczyzna, chloniaka —
1 kobieta.

Po uzyskaniu wynikéw uznano za zasadne zba-
danie, czy istniejg istotne statystycznie zaleznosci
pomiedzy plcia a zglaszanymi dolegliwo$ciami.

Brak boélu nowotworowego zglosilo 42% ba-
danych, bol lagodny wystapil u 36% pacjentow,
boél umiarkowany u 14% respondentéw, bdl silny
u 8% chorych, zaden pacjent nie zglosit bélu tak
silnego, ze byl on nie do wytrzymania. Bél silny
wedlug wynikéw ankiety wlasnej wystapil u pa-
cjentdw leczonych paliatywnie z rozsiana choroba
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nowotworowa. Kobiety zgltaszaly wieksze natezenie
bélu w poréwnaniu z mezczyznami. Wyniki oceny
natezenia bélu przedstawiono w tabeli 1.

Test chi-kwadrat (3> = 0,762, p = 0,859) nie wyka-
zal istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy samo-
ocena bolu na skali VAS a plcia. Mozna zatem powie-
dzie¢, ze ocena bélu w skali VAS nie zalezy od plci.

Aktywnos¢ i sprawnos¢ fizyczna pacjentow okre-
Slano przy uzyciu skali sprawnosci funkcjonalnej
Karnofsky’ego.

Wsréd 71 badanych nie bylo osoby, ktéra ocenita-
by swoj stan aktywnosci jako catkowicie normalny.
Prawie polowa pacjentéow (47,8%) byla zdolna do
normalnej aktywnosci, zglaszata jedynie nieznaczne
objawy choroby. Biorac pod uwage wyniki ankiety
wlasnej, 53,3% pacjentow zglosilo, ze do rozpozna-
nia nowotworu doszlo przypadkowo, przy okazji
wykonywania badan profilaktycznych lub tez z in-
nego niezwigzanego z ostateczng diagnoza powodu.

Im bardziej zaawansowane bylo stadium choroby
iim dluzszy czas leczenia (chemioterapia, radiotera-
pia), tym mniejsza byla wydolnos¢ organizmu. Wy-
niki przedstawiono w tabeli 2.

Test chi-kwadrat (3 = 2,126, p = 0,908) nie wyka-
zal istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy funk-
cjonowaniem fizycznym a plcia. Nalezy jednak za-
znaczy¢, ze test chi-kwadrat nie dziala prawidlowo,
jesli w tabeli znajduja sie komorki o wartosciach ze-
rowych lub liczne komérki o niewielkich wartosciach
liczbowych. Z tego powodu utworzono tabele 3 i ob-
liczono test dla wynikéw w niej zawartych. Row-
niez w tym wypadku test chi-kwadrat (y* = 3,907,
p = 0,272) nie wykazal istotnego statystycznie zwigz-
ku pomiedzy funkcjonowaniem fizycznym a plcia.
Mozna wiec powiedzie¢, ze funkcjonowanie fizycz-
ne nie zalezy od plci.

Tabela 2. Skala aktywnosci fizycznej Karnofsky'ego

Tabela 1. Natezenie bdlu badanej grupy wedtug skali VAS

Skala bélu VAS liczba oséb  Kobiety Mezczyzni

ogoétem
brak boélu 30 14 16
bdl tagodny 26 14 12
bdl umiarkowany 10 6 4
bdl siiny 5 3 2
bdl bardzo silny 0 0 0

W badanej populacji wedlug skali HADS u 43,6%
pacjentéw wystapily stany graniczne zwigzane z le-
kiem, a 8,5% pacjentéw rozpoznano lek. Wieksze
zaburzenia wystapily u kobiet. U 59% mezczyzn
110,8% kobiet rozpoznano lek. Wyniki przedstawio-
no w tabeli 4.

Test chi-kwadrat (x* = 1,820, p = 0,403) nie wyka-
zal istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy nasile-
niem leku wedlug skali HADS a plcig. Mozna zatem
powiedzie¢, ze nasilenie leku nie zalezy od plci.

Wedtlug skali HADS stany graniczne zaobserwo-
wano u 36,6% pacjentéw (37,8% kobiet vs 35,3% mez-
czyzn). Epizod depresji wystapil u 19,7% badanych,
czesciej u kobiet. Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Test chi-kwadrat (y* = 0,346, p = 0,841) nie wyka-
zal istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy nasi-
leniem depresji wedltug skali HADS a plciag. Mozna
wiec powiedzie¢, ze nasilenie depresji nie zalezy od
plci.

DYSKUSJA

Ocena jakoSci zycia pacjenta onkologicznego
stala sie w ostatnich kilku latach jednym z waz-

Funkcjonowanie fizyczne pacjenta Ograniczenia Liczba oséb Pteé
(%) n %o K(n) M(n)

normalne, zadnych skarg, narzekan 100 0 0 0 0

zdolny do normalnej aktywnosci, nieznaczne objawy 90 34 47,8 14 20

lub symptomy choroby

normalne czynnosci wykonywane sq z trudem 80 14 19,7 10

zdolny do opieki nad sobg, niezdolny do normalnej aktywnosci 70 12,6

i do wykonywania pracy

wymaga okresowej pomocy, ale zdolny do zaspokajania wiekszosci 60 8 11,2 4 4

potrzeb

wymaga znacznej pomocy i czestej opieki medycznej 50 4 5,6 8 1

niesprawny, wymaga specjalnej opieki i pomocy 40 1 1.4 0 1

cjezkie inwolidz‘rwo, wskazana hospitalizacja, chociaz $mieré 30 0 0 0 0

nie zagraza

ciezko chory, niezbedna hospitalizacja, konieczne aktywne leczenie 20 1 1.4 1

stan agonalny 10 0

Smierc 0
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Tabela 3. Skala aktywnosci fizycznej Karnofsky'ego (modyfikacja)

Funkcjonowanie fizyczne pacjenta Ograniczenia Liczba oséb Pteé
(%) n Yo K(n) M(n)
zdolny do normalnej aktywnosci, nieznaczne objawy lub symptomy 90 34 47.8 14 20
choroby
normalne czynnosci wykonywane sq z trudem 80 14 19.7 10
zdolny do opieki nad sobg, niezdolny do normalnej aktywnosci 70 9 12,6 5 4
i do wykonywania pracy
wymaga okresowej pomocy, ale zdolny do zaspokajania wiekszosci <70 14 11,2 8 6

potrzeb

Tabela 4. Nasilenie leku w badanej populacji wedtug skali
HADS

Nasilenie leku
wedtug skali

Badana populacja

HADS kobiety mezczyzni ogdlem
n %o n % n %o
0-7 15 40,5 19 559 34 47,9
8-10 18 48,6 13 382 31 43,46
> 10 4 10,8 2 5,9 6 8.5

Tabela 5. Nasilenie zaburzeh depresyjnych w badanej po-
pulacji wedtug skali HADS

Nasilenie depresji Badana populacja

r_lv:gISUQ el kobiety = meiczyzni ogblem
n Yo n Yo n %
0-7 15 40,6 16 47,1 31 43,7
8-10 14 378 12 353 26 36,6
> 10 8 21,6 6 17,6 14 19,7

niejszych elementéw terapii nowotworowej [19].
Wykladnikami jakosci zycia sa stan fizyczny, stan
psychiczny, sytuacja spoleczna oraz warunki socjo-
ekonomiczne [20].

Funkcjonowanie fizyczne obejmuje stopien spraw-
nosci ruchowej oraz zdolnoé¢ do samoobstugi, ktore
w duzej mierze s3 uwarunkowane objawami roz-
poznanej choroby. Na funkcjonowanie psychiczne
sktadaja sie natomiast stopien akceptacji choroby
oraz zdolnoé¢ dostosowania sie do nowych, innych
warunkéw wynikajacych z postepu zmian nowotwo-
rowych. Sytuacja spoteczna i ekonomiczna to kolejne
elementy, ktére ulegajg zmianie po rozpoznaniu cho-
roby nowotworowej.

Pacjenci leczeni onkologicznie odczuwajg wiele
réznych dolegliwosci. Wedlugbadan najczesciej zgta-
szane to: bol nowotworowy (11-84%), nudnosciiwy-
mioty (9-51%), problemy z oddychaniem (21-64%)
oraz depresja i lek (27%) [6].

W zakresie objawdéw somatycznych najczestszy-
mi problemami zglaszanymi przez pacjentéw sa
bél i zmniejszenie wydolnosci fizycznej organizmu.
Wedlug dostepnych badan i publikacji b6l nowo-
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tworowy wystepuje nawet u 80% pacjentéw, co jest
oczywiscie uzaleznione od stopnia zaawansowania
choroby [12].

Stan sprawnoéci fizycznej badanych pacjentow
przy uzyciu skali sprawnosci Karnofsky’ego okreslo-
no jako dos¢ dobry. Duza czeé¢ chorych byla zdolna
do normalnej aktywnosci, niektérzy wymagali okre-
sowej pomocy innych oséb. Pojedyncze przypadki
znacznego ograniczenia samodzielnodci dotyczyly
0s6b ciezko chorych, z duzymi dolegliwosciami bé-
lowymi.

Po analizie wynikéw otrzymanych z uzyciem
skali HADS stwierdzono, ze graniczne zaburzenia
zwigzane z lekiem wystepuja u blisko polowy pa-
cjentéw, czesciej u kobiet. Réwniez lek pojawiat sie
u nich czesciej. Okreélajac zakres zaburzen depre-
syjnych, zauwazono, ze stany graniczne oraz jawna
depresja czesciej pojawialy sie u kobiet. Analiza sta-
tystyczna w powyzszych przypadkach nie wykaza-
la istotnej zaleznosci pomiedzy plcig a zglaszanymi
dolegliwoséciami. Odczuwanie pewnych dolegliwo-
Sci i zaburzen w sferze emocjonalnej moze byc¢ jed-
nak uzaleznione osobniczo. W wielu badaniach po-
twierdzono fakt ré6znego odbierania stanu zdrowia
i choroby przez kobiety i mezczyzn. Okazuje sie, ze
kobiety w poréwnaniu z mezczyznami gorzej oce-
niajg swdj stan zdrowia oraz czesciej zglaszajq skargi
i dolegliwosci. Kobiety, szczegélnie starsze, czesciej
cierpia na zaburzenia depresyjne, gorzej tym sa-
mym oceniajg swoj dobrostan psychiczny [21]. We-
dlug badania przeprowadzonego przez Zietalewicz
i wsp. w 2014 . w Centrum Onkologii w Warszawie
oceniajacego psychologiczne funkcjonowanie ko-
biet i mezczyzn w chorobie nowotworowej kobie-
ty radza sobie gorzej niz mezczyzni [22]. W duzym
badaniu przeprowadzonym przez Mosconi i wsp.
we Wloszech kobiety deklarowaly nizsza jakos¢ zy-
cia w stosunku do mezczyzn [23]. Podobne wyniki
w retrospektywnym badaniu otrzymali Pronczek
i wsp. Badanie prowadzone bylo w latach 1997-2001
w grupie chorych na raka jelita grubego. Zaobser-
wowano lepszy dobrostan fizyczny i psychiczny
u mezczyzn w pordwnaniu z kobietami [24]. Nieco
inne wyniki niz powyzsze otrzymali Fillingim i wsp.
w badaniu obejmujacym pacjentéw z rakiem pluc.
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Jakos¢ zycia pacjenta z chorobg nowotworowq. BSl i depresja — nasilenie objawdw w zaleznosci od ptci

W poczatkowym okresie choroby nie stwierdzono
réznic odnosnie do plci w odczuwaniu bélu. Z kolei
w stadium zaawansowanym choroby silniejszy bol
w Kklatce piersiowej zglaszali mezczyzni, natomiast
kobiety skarzyly sie na silniejszy bdl reki. Wedlug
wspomnianego badania ple¢ w niewielkim stopniu
wplywa na odczuwanie bélu nowotworowego. Za-
obserwowano natomiast czestsze wystepowanie za-
burzen depresyjnych u kobiet [25, 26].

Opierajac sie na wynikach innych badan oraz do-
stepnych publikacjach, mozna uzna¢, ze kobiety cze-
Sciej niz mezczyzni stosujg réznego rodzaju strategie
walki ze stresem, co moze wplywac na nasilenie emo-
qji, o ktérych mowa w badaniu, czyli leku i depresji.

Po wstepnej analizie wynikéw badania wiasnego
stwierdzono, ze u kobiet czeSciej niz u mezczyzn
wystepowaly zaburzenia lekowe i depresyjne. Ko-
biety tez czesciej zglaszaly bol. Natezenie bolu row-
niez bylo u nich wieksze w poréwnaniu z danymi
uzyskanymi wséréd mezczyzn. Wykonana analiza
statystyczna nie wykazatla jednak istotnych zalezno-
$ci pomiedzy zgtaszanymi dolegliwoéciami a plcia.

Narzedzia uzyte w niniejszym badaniu to podsta-
wowe skale, ktére w szybki sposéb pozwolity okre-
§li¢ stan zdrowia fizycznego i psychicznego pacjen-
ta. Zastosowanie innych, dokladniejszych metod
oceny jakosci zycia mogloby pozwoli¢ na jeszcze do-
kiadniejsze okreslenie faktycznego stanu somatycz-
nego i psychicznego chorych, a tym samym z wiek-
szym prawdopodobienstwem na wskazanie réznic
w zakresie zglaszanego bélu, zaburzen lekowych
i depresyjnych pacjentéw leczonych onkologicznie.

Analiza dostepnych danych z piémiennictwa do-
wodzi tez istnienia wspoélzaleznosci pomiedzy le-
kiem a bolem [27]. Nasilony lek poteguje odczucie
bélu, a bél w efekcie wywoluje jeszcze silniejszy lek.
To btedne koto, ktére wywoluje u pacjenta zaburze-
nia depresyjne.

Wielu chorych z rozpoznaniem choroby nowo-
tworowej twierdzi, ze sytuacja, w jakiej sie znalezli,
dala im szanse na przeorganizowanie swojego zy-
cia, na znalezienie sit i mozliwosci potrzebnych do
walki z chorobg, o ktérych istnieniu wczesniej nie
wiedzieli. Wplyw rozpoznania nowotworu na orga-
nizm pacjenta i jego styl zycia bywa rézny, nasilenie
objawéw moze by¢ czeSciowo uzaleznione od plci,
niemniej jednak kazdy pacjent musi znalez¢ wia-
Sciwa dla siebie strategie radzenia sobie z ta trudna
sytuacja. Pojawienie sie choroby, szczegdlnie nowo-
tworowej, wymusza wiekszy wglad w dolegliwosci
zaréwno fizyczne, jak i psychiczne pacjenta oraz po-
trzebe doskonalenia komunikacji miedzy lekarzem
a pacjentem celem niesienia wsparcia na wszystkich
mozliwych plaszczyznach funkcjonowania chore-
go. W obliczu rozpoznania choroby nowotworowej
czlowiek uruchamia rézne mechanizmy ulatwiaja-
ce poradzenie sobie z diagnoza, objawami choroby
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i leczeniem. Stosowane sposoby radzenia sobie w tej
sytuacji w duzej mierze sa zdeterminowane cechami
osobowosci kazdego czlowieka, czesto niezaleznymi
od plci. Istotne sa rowniez przekonania pacjenta i po-
czucie wlasnej skutecznosci w walce z choroba — jej
niski poziom moze wplywaé na nasilenie zaburzen
lekowych i depresyjnych, natomiast wysokie po-
czucie wlasnej skutecznosci sprawia, ze pacjent jest
w stanie osiggnac znacznie lepsze efekty leczenia [28].

WNIOSKI

Zaburzenia depresyjne i lekowe, wlacznie ze sta-
nami granicznymi, wystepowaly u okolo polowy
pacjentéw z rozpoznaniem choroby nowotworowej.

Codzienna aktywnoé¢ fizyczna badanych pacjen-
tow zostala oceniona jako doé¢ dobra, z okresowymi
ograniczeniami.

Najwieksza grupe stanowili pacjenci niezglasza-
jacy bolu oraz pacjenci zglaszajacy bél o lagodnym
nasileniu.

Wieksze natezenie bélu zglaszaty kobiety w po-
réwnaniu z mezczyznami, jednak wykonana analiza
statystyczna nie wykazala istotnego zwigzku pomie-
dzy nasileniem bélu a plcig.

Autorka deklaruje brak konfliktu interesdw.
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