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ybrane aspekty jakosci zycia pacjentow
z rakiem odbytnicy. Czes¢ Il — badania witasne

Selected aspects of quality of life in patients with rectal cancer. Part Il — individual study

STRESZCZENIE
Wstep. W pracy podjeto kwestig jakosci zycia chorych z rakiem jelita grubego po przedniej i przedniej niskiej resekcji odbytnicy. Poznanie
jakosci zycia 0s6b z rakiem odbytnicy operowanych metoda resekcji przedniej jest wciaz niewystarczajgce, dlatego podjeto ten temat jako
tres¢ badan.
Cel pracy. Celem pracy jest poznanie jakosci zycia 0s6b z przebytym rakiem odbytnicy, z 3-letnim przezyciem, po leczeniu chirurgicznym
metoda resekgcji przednie;.
Materiat i metody. Grupe badawcza stanowig pacjenci z nowotworem odbytnicy w stadium B1, B2 oraz C1 i C2 wedtug podziatu Dukesa
w modyfikacji Astler-Coller, leczeni chirurgicznie metodg resekcji przedniej odbytnicy w | Klinice Chirurgii Ogdlnej i Gastroenterolosii
Collegium Medicum Uniewersytetu Jagiellonskiego w Krakowie. Grupa badawcza liczy 91 osdb. Badania majg charakter prospektywny.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznesgo.
Wyniki. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze 61,5% chorych na raka odbytnicy operowanych metoda resekcji przedniej dobrze
ocenia swoja jakos¢ zycia. Wsréd pacjentdw 49,5% ocenia swdj stan zdrowia w ostatnich 2 tygodniach jako ,ani dobry ani zty”, dobrze
i bardzo dobrze — 40,7% 0séb.
Whioski. Na podstawie przeprowadzonych badan postuluje sie o utworzenie grupy wsparcia dla tej grupy chorych oraz o to, aby przy kazdej
decyzji zwigzanej z wyborem zabiegu operacyjnego u tych pacjentdw najwazniejsza byta wysoka jakos¢ zycia chorego.

Problemy Pielegniarstwa 2009; 17 (3): 205-216
Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, pacjent, rak odbytnicy

ABSTRACT
Background. The paper addresses the quality of life of patients with colorectal cancer who have undergone anterior and low anterior
resection of the rectum. The understanding of the quality of life of patients with rectal cancer undergoing anterior resection is still unsatisfac-
tory, which is why we have decided to investigate it.
Aim. The aim of the study was to assess the quality of life of patients with a history of rectal cancer with 3-year survival who have undergone
anterior resection of the rectum.
Material and methods. The study group consisted of patients with B1, B2, C1 and C2 rectal cancer according to Duke’s classification
modified by Astler-Coller. The patients underwent anterior resection of the rectum at the First Department of General and Gastrointestinal
Surgery at the Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland. The study group consisted of 91 patients. This was a prospective
study which employed the diagnostic survey method.
Results. A total of 61.5% of the patients with rectal carcinoma who have undergone anterior resection rated their quality of life as good. Of
these patients 49.5% rated their health in the previous 2 weeks as “neither good nor bad” and 40.7% of the patients rated their health as
good or very good.
Conclusions. Based on our study we postulate that a support group should be established for this patient population and that the patient’s
quality of life should be of paramount importance when deciding the surgical method.
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Wstep

Liczni autorzy uwazaja, ze obok korzystnego wyni-
ku onkologicznego i chirurgicznego, bardzo istotna jest
takze jakoS§¢ zycia chorych po wykonanej operacji.
Holistyczne pojmowanie opieki nad pacjentem w me-
dycynie, dbanie o pelne wyleczenie z choroby, gdy jest
taka mozliwos¢, oraz godne Zycie z jej ewentualnymi
nastepstwami pociaga za sobg rozwazania na temat ja-
kosci zycia pacjentéw. Najczesciej celem opieki wielo-
dyscyplinarnego zespotu jest poprawa jakoSci zycia
pacjenta i jego rodziny. Jakos¢ ta jest czesto wyznacz-
nikiem opieki nad chorym i jego bliskimi oraz mierni-
kiem skutecznosci dziatan medycznych. Niniejszy arty-
kut jest kontynuacja teoretycznych rozwazan na temat
jakoSci zycia chorych z rakiem odbytnicy. Prezentuje
oceng¢ jakosci zycia przez chorych z rakiem jelita gru-
bego po przedniej resekcji odbytnicy.

Cele pracy
Celem niniejszej pracy jest odpowiedZ na nastepu-

jace pytania:

1. Jaka jest jako§¢ zycia os6b z przebytym rakiem od-
bytnicy, z 3-letnim przezyciem, po leczeniu chirur-
gicznym metoda resekcji przedniej?

2. Jaki jest wpltyw dolegliwosci fizycznych na jakos¢
zycia pacjentéw z rakiem jelita grubego po lecze-
niu chirurgicznym metoda resekcji przedniej?

3. Jaki jest wplyw dolegliwoSci psychologicznych na
jako$¢ zycia pacjentéw z rakiem odbytnicy po le-
czeniu chirurgicznym metoda resekcji przedniej?

4. Jak pacjenci z rakiem odbytnicy po leczeniu chi-
rurgicznym metoda resekcji przedniej funkcjonuja
w Srodowisku?

Materiat i metody
Grupe badawcza stanowia pacjenci z nowotworem

odbytnicy w stadium B1, B2 oraz C1 i C2 wedlug podziatu

Dukesa w modyfikacji Astler-Coller, leczeni chirurgicz-

nie metoda resekcji przedniej odbytnicy, a nastepnie pod-

dani z chemioterapii w I Klinice Chirurgii Ogélnej i Ga-
stroenterologii CMUJ w Krakowie w czasie od 3 miesie-
cy po zabiegu do 3 lat. Badania maja charakter prospek-
tywny. Badana grupa liczy 91 oséb. Do badan zakwalifi-

kowano 135 oséb, ktére w ciggu ostatnich 3 lat (2004—

—2006) zoperowano w Klinice metoda resekcji przedniej,

ktére spetnialy kryteria wlaczenia do badan. Tizydziesci

dziewiec ankiet zebrano na miejscu, pozostate oddano pa-
cjentom do wypehienia lub wystano do domu; 45 ankiet
powrdcito po pierwszym wystaniu, a 7 ankiet po powtérnym.

Sondaz diagnostyczny sktadat si¢ z nastepujacych
technik:

— analizy dokumentéw i badan (historie choroby pa-
cjentéw, indywidualne karty chorobowe, wyniki ba-
dan analitycznych, wyniki badaft USG jamy brzusz-
nej, kolonoskopi, rektosigmoidoskopii, badan rent-
genowskich klatki piersiowej, wlewow kontrastowych
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doodbytniczych, badaf na krew utajong, badan ste-

Zenia antygenu karcino-embrionalnego (CEA, car-

cinoembrionic antigen) we krwi, tomografii kompu-

terowej, rezonansu magnetycznego, scyntygrafii ko-

Sci, badan przedmiotowych, klinicznych itp.);

— obserwacji zachowan i postaw pacjentéw;

— rozmdw z pacjentami;

— kwestionariuszy ankiet.

W badaniach wykorzystano standaryzowane kwestio-
nariusze badajace jakos¢ zycia:

— Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia (WHO QOL-
100, World Health Organization Quality of Life As-
sessment) opracowany przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia w 1991 roku (polska wersja zmodyfikowa-
na przez Laur¢ Wotowicka i Krystyne Jaracz), kto-
ry pozwala oceni¢ funkcjonowanie w réznych dzie-
dzinach zycia, satysfakcje i poczucie szczgscia, spel-
nienia wlasnych celéw i oczekiwafh w okreslonych
warunkach kulturowych. WHOQOL umozliwia uzy-
skanie profilu jakoSci zycia w zakresie:

1. 6 dziedzin (fizycznej, psychologicznej, poziomu
niezaleznoSci, relacji spotecznych, Srodowisko-
wej, duchowosci/religii/osobistych przekonan);

2. 24 podskal w obrebie tych dziedzin;

3. globalnej jakosci zycia i percepcji ogblnego sta-
nu zdrowia.

— Rotterdamska Lista Objawéw (RSCL, Rotterdam
Symptom Checklist) bedaca narzedziem do pomiaru
jakosci zycia pacjentéw z chorobg nowotworowa, ktore
bada stan somatyczny (sprawnos¢ podstawowych funk-
cji fizjologicznych oraz doznania somatyczne chorych
[skala fizyczna, psychiczna i skala aktywnosc]).

Wyniki

W badaniach uczestniczylo 91 oséb, 44 kobiety
(48,4%) i 47 mezczyzn (51,6%). Srednia wieku wynio-
sta 61 lat, w tym 61,5 roku dla kobiet i 60,8 roku dla
mezczyzn. Najwigce] — 33 osoby (36,3%) bylo w wie-
ku 61-70 lat. Wyksztatcenie podstawowe miato 42,9%
0sob, 39,6% o0sOb — $rednie, natomiast 17,5% bada-
nych — wyzsze. Stan cywilny w tej grupie byt zréznico-
wany, dominowaly osoby w zwiazkach matzenskich —
78%. W badanej grupie przewagg stanowity osoby, kt6-
re nie s3 juz aktywne zawodowo — 80,2%, pracowato
za$§ 16,5% grupy. Czas, ktory uplynal od momentu
pierwszych objaw6éw choroby do momentu zgloszenia
si¢ do lekarza specjalisty, byl zréznicowany. Dominu-
jaca jest grupa osob, ktore zgtosily si¢ do lekarza po-
nad rok od momentu pierwszych objawéw choroby —
30,8%. Sredni czas hospitalizacji po zabiegu operacyj-
nym wynosit 14,7 dnia (M [median] = 10,0; SD [stan-
dard deviation] = 13,3) Sredni czas od wykonania za-
biegu operacyjnego do momentu badania w analizo-
wanej grupie wynosit 14,9 miesiaca (M = 12,0; SD =
10,2) Sposréd badanych 31,9% os6b przyjmowato ra-
dioterapi¢ przedoperacyjna. Wérdéd badanych 81,3%
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Rycina 1. Ocena jakosci zycia wedtug Rotterdamskiej Listy Objawow

Figure 1. Assesment of QOL — Rotterdam Symptom Checklist

0s6b przyjmowato chemioterapie po zabiegu, z tej gru-
py 36,3% ukonczyto chemioterapig, a 45% nie ukon-
czyto przyjmowania chemioterapii w momencie badania.
W badanej grupie najwiecej byto oséb — 79,1%,
w stadium B zaawansowania raka wedtug podziatu Du-
kesa, natomiast 20,9% badanych bylo w stadium C.
Wsréd respondentdw u 73,6% oséb wykonano weze-
$niej przednia resekcje odbytnicy, u 12,1% os6b — niska
przednia resekcje odbytnicy, a 14,3% 0s6b — przednia
resekcje odbytnicy potaczona z wycieciem esicy.

Ocena jakosci zycia i ogélny stan zdrowia
Pacjenci oceniali swoja jako$¢ zycia i swoj stan zdro-
wia w ostatnich 2 tygodniach (WHOQOL-100 ) lub
w ostatnim tygodniu (RSCL). Pacjenci w 61,6% dobrze
(kategoria bardzo dobra, dobra, raczej dobra) oceniaja
swoja jakos¢ zycia w ostatnim tygodniu (ryc. 1).
Odsetek pacjentéw siegajacy 49,5 ocenia swdj stan zdro-
wiaw ostatnich 2 tygodniach jako ,,ani dobry, ani zty”, 40,7%
ocenia stan zdrowia jako dobry i bardzo dobry (ryc. 2).
Istnieje silna korelacja pomiedzy ocena jakosci zycia
i zadowolenia z niej (wedtug skali WHOQOL-100)
z oceng jakoS$ci zycia w ostatnim tygodniu mierzona
skala RSCL. Im wyzsza ocena jakoSci zycia, tym wy-
zsza jako$¢ zycia w ostatnim tygodniu (Korelacja Gam-
ma-0,57,Z = -5,43, p = 0,001), im wigksze zadowole-
nie z tej jakosci tym wyzsza jakoS¢ zycia w ostatnim ty-
godniu (Korelacja Gamma —0,56, Z = —6,41, p = 0,001).
Mozna stwierdzi¢, ze wrdd badanej grupy istnieje sil-
ny zwiazek zadowolenia z zycia i zdrowia z ogélnym
stanem zdrowia badanych. Im wyzsze zadowolenie
z zycia, tym lepsza ocena ogdlnego stanu zdrowia
(Korelacja Gamma 0,52, Z = 4,48, p = 0,001), podob-
nie im wicksze zadowolenie ze zdrowia tym lepsza oce-
na ogdlnego stanu zdrowia (Korelacja Gamma 0,77,
Z = 7,88, p = 0,001). Kobiety lepiej oceniaja swoja
jakos¢ zycia, choc zalezno$¢ ta jest na granicy istotno-
§ci statystycznej (test U Manna-Whitneya p = 0,08).
Bliska istotnosci (p = 0,05) jest korelacja oceny ja-
kosci zycia wedlug skali WHOQOL-100 z zaawanso-

] Ani dobry,
ani zty

W zty
|:| Dobry

|:| Bardzo dobry

9,89%

Rycina 2. Ocena ogdlnego stanu zdrowia przez badanych wedtug
Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia

Figure 2. General health assessment — World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment

waniem nowotworu wedlug podziatu Dukesa — moz-
na powiedzie¢, ze im wigksze zaawansowanie nowo-
tworu, tym lepsza ocena jakoSci zZycia — korelacja jest
co do wartosci niska (Korelacja Gamma 0,22; Z = 1,93),
wiec interpretowana jako staba. Aby zaobserwowac to
zjawisko, dokonano analizy oceny jakoSci Zycia ze stop-
niem zaawansowania nowotworu. Okazato si¢, ze 0so-
by ze stopniem zaawansowania nowotworu B2 lepiej
oceniaja swoja jakos¢ zycia niz z B1. Nie jest to jednak
tendencja, poniewaz u tych oséb uplyneto wigcej czasu
od zabiegu — $rednia 16,4 miesigca (osoby ze stop-
niem zaawansowania B1 13,4 mies.).

Dokonano réwniez analizy zwiazkéw dziedzin zwia-
zanych z jakoScia zZycia i stanem zdrowia badanych z in-
nymi dziedzinami (Korelacje Gamma). Najmocniejszy
zwigzek istnieje pomigdzy ocena jakoSci zycia w ostat-
nim tygodniu (RSCL) a oceng ogdlnego stanu zdrowia
pacjentéw (WHOQOL-100). Im wyzej pacjenci ocenia-
li swoja jako$¢ zycia w ostatnim tygodniu, tym lepiej
postrzegali swéj ogdlny stan zdrowia (—0,82). Silne zwigz-
ki istnieja réwniez pomigdzy ocena jakosci zycia w ostat-
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Tabela 1. Korelacje dziedzin zwigzanych z jakoScia zycia i stanem zdrowia badanych

Table 1. Correlation of QOL domain and health

Korelacja Gamma*

Ogolny Ocena Zadowolenie Ogolne  Zadowolenie Globalna Jakos¢
stan jakosci z jakosci  zadowolenie ze swojego jakosé zycia
zdrowia zycia zycia ze SWojego zdrowia zycia w ostatnim
zycia i ogolny  tygodniu
stan
zdrowia

Ogolny 1,00 0,67 0,54 0,53 0,77 0,66 0,82
stan zdrowia
Globalna 0,66 0,90 0,94 0,89 0,86 1,00 0,59
jakos¢ zycia
Skala fizyczna -0,49 -0,34 -0,25 -0,25 -0,26 -0,26 0,59
Skala psychiczna -0,45 -0,38 -0,35 -0,38 -0,39 -0,37 0,55
Skala aktywnosé —0,47 —0,34 -0,28 -0,23 -0,15 -0,22 0,45
Jakos¢ zycia -0,82 -0,58 -0,66 -0,59 -0,55 -0,59 1,00
w ostatnim
tygodniu
Aktywnos§é 0,23 0,31 0,18 0,16 0,28 0,21 0,16
seksualna
Dziedzina 0,54 0,42 0,43 0,43 0,40 0,42 -0,59
fizyczna
Dziedzina 0,36 0,47 0,57 0,72 0,41 0,51 0,45
psychologiczna
Dziedzina: 0,69 0,47 0,39 0,38 0,43 0,40 ~0,69
poziom
niezaleznoSci
Dziedzina: 0,27 0,53 0,37 0,36 0,29 0,35 0,32
relacje
spoteczne
Dziedzina: 0,42 0,55 0,56 0,52 0,36 0,47 —0,38
srodowisko
Dziedzina: 0,15 0,33 0,19 0,27 0,19 0,24 0,11
duchowoscé,
religijnos$¢

*warto$ci oznaczone pogrubiong czcionka oznaczajg korelacje istotne p < 0,05

nim tygodniu a skala fizyczna (0,59), psychiczna (0,55)
i skalg aktywnos¢ (0,45). Istnieje rowniez zwigzek pomie-
dzy oceng jakosci zycia (WHOQOL-100) a aktywnoscig
seksualng. Im wyzej badani oceniali swoja jakoS¢ Zycia,
tym lepiej postrzegali swojg aktywnoS$¢ seksualng (0,32).
Wysoka ocena jakosci zycia w ostatnim tygodniu w skali
RSCL wiaze si¢ réwniez z wysokimi ocenami w obrebie
dziedzin w skali WHOQOL-100: fizycznej (-0,59), psy-
chologicznej (-0,45), poziomu niezaleznosci (—0,69), re-
lacji spotecznych (-0,32), Srodowiska (—0,38). Wszystkie
te korelacje sg istotne statystyczne — p < 0,05 (tab. 2).
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Zaburzenia fizyczne w badanej grupie

Zaburzenia fizyczne w badanej grupie wedtug
Rotterdamskiej Listy Objawow

Aby ocenic¢ wielkos¢ zaburzen fizycznych, poréwnano
Srednie skal (1-4) poszczeg6lnych zaburzen. Najczesciej
chorzy uskarzali si¢ na: spadek zainteresowania seksem
(8r. = 2,06), zmeczenie (Sr. = 1,96), bole krzyza i plecow
(8r. = 1,95), trudnoSci ze snem (§r. = 1,93) oraz brak ener-
gii (Sr. = 1,82). Przedstawienie pozostalych dolegliwosci
fizycznych w badanej grupie przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Zaburzenia fizyczne w badanej grupie — Rotterdamska Lista Objawéw

Table 2. Phisical disorders — Rotterdam Symptom Checklist

Zaburzenia fizyczne (1-4) n Srednia Mediana SD
Wymioty 91 1,05 1,00 0,22
Owrzodzenie ust/bdl przy przelykaniu 91 1,13 1,00 0,45
Utrata wloséw 90 1,17 1,00 0,46
Brak apetytu 91 1,18 1,00 0,51
Drzenie 91 1,27 1,00 0,57
NudnoSci 91 1,28 1,00 0,52
Boéle glowy 91 1,37 1,00 0,66
Zawroty glowy 91 1,38 1,00 0,64
Pieczenie/bdl oczu 91 1,40 1,00 0,59
Zgaga/odbijanie 91 1,45 1,00 0,74
Biegunka 91 1,49 1,00 0,86
Bole brzucha 91 1,50 1,00 0,72
Mrowienie rak i nog 91 1,54 1,00 0,83
Suchos$¢ w ustach 91 1,57 1,00 0,74
Trudnosci w koncentracji 91 1,61 2,00 0,69
B6l migéni 91 1,65 2,00 0,73
Zaparcie 91 1,69 1,00 0,82
Zadyszka 91 1,72 2,00 0,81
Brak energii 91 1,82 2,00 0,81
Trudnosci ze snem 91 1,93 2,00 0,94
Bol krzyza/plecow 90 1,95 2,00 0,93
Zmegczenie 91 1,96 2,00 0,83
Spadek zainteresowania seksem 91 2,06 2,00 1,11

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Zaburzenia fizyczne w badanej grupie wedtug
Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia

W sktad dziedziny fizycznej wchodza podskale; bol
i dyskomfort, energia i zmgczenie oraz sen i wypoczy-
nek. Poréwnujac srednie podskal (1-5) mozna stwier-
dzi¢, ze dominujaca dolegliwoscia wsrdd badanych jest
bdl i dyskomfort (Sr. = 2,16) (tab. 3).

Poréwnujac $rednie 5-stopniowej skali Likerta
z poszczegblnych dziedzin, mozna stwierdzic, ze najle-
piej chorzy ocenili dziedzing wygladu zewnetrznego (Sr.
= 4,08) i transport (Sr. = 4,12), a najstabiej bol i dys-
komfort (§r. = 2,16) oraz zalezno$¢ od lekow i leczenia
(8r. = 2,38). Dokonano réowniez poréwnania skal fizycz-
nych z innymi dziedzinami. Najsilniejszy zwiazek ist-
nieje z oceng jakosSci zycia w ostatnim tygodniu. Im lep-
sze samopoczucie fizyczne tym lepsza ocena jakoSci
zycia (Korelacja Gamma 0,59; p < 0,05). Wraz ze wzro-
stem samopoczucia fizycznego (WHOQOL-100) ro$nie

rowniez ocena ogdlnego stanu zdrowia (Korelacja
Gamma 0,54; p < 0,05). Podobnie ze wzrostem samo-
poczucia fizycznego (RSCL) ros$nie samopoczucie psy-
chiczne (RSCL) (Korelacja Gamma 0,59; p < 0,05).

Zaburzenia psychologiczne w badanej grupie

Zaburzenia natury psychicznej w badanej grupie
wedtug Rotterdamskiej Listy Objawow

Analizujac Srednie, nasuwa si¢ wniosek, ze zaburze-
nia natury psychicznej, dominujace w badanej grupie
to: martwienie si¢ (Sr. = 2,13), nerwowos¢ (Sr. = 2,07)
i podenerwowanie (Sr. = 2,0). Zestawienie tych zabu-
rzen w badanej grupie przedstawiono w tabeli 4.

Zaburzenia psychologiczne w badanej grupie
wedtug Kwestionariusza Oceny Jakosci Zycia

Do dziedziny psychologicznej zaliczaja si¢ nastepu-
jace podskale: pozytywne uczucia, myslenie/uczenie sig¢/
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Tabela 3. Zaburzenia fizyczne w badanej grupie — Kwestionariusz Oceny Jakoéci Zycia
Table 3. Phisical disorders — World Health Organization Quality of Life Assessment

Zaburzenia fizyczne n Srednia Mediana SD
(skala 1-5)

Boli dyskomfort (kierunek negatywny) 91 2,16 2,25 0,76
Energia i zme¢czenie 91 2,39 2,00 1,03
Sen i wypoczynek 91 3,50 3,50 0,88

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 4. Zaburzenia natury psychicznej w badanej grupie — Rotterdamska Lista Objawow

Table 4. Psychological disorders — Rotterdam Symptom Scale

Zaburzenia natury psychicznej n Srednia Mediana SD
(skala 1-4)

Poczucie beznadziejnosci 91 1,41 1,00 0,66
Lek 91 1,56 1,00 0,76
Napigcie 91 1,63 2,00 0,72
Depresyjny nastroj 91 1,75 2,00 0,84
Podenerwowanie 91 2,00 2,00 0,86
Nerwowos¢é 91 2,07 2,00 0,88
Martwienie si¢ 91 2,13 2,00 0,93

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

pamiec i koncentracja, samoocena, wyglad zewnetrz-
ny, negatywne uczucia. Dominujace w tej skali jest cze-
ste przezywanie negatywnych uczué, (Sr. = 2,39) i, co
za tym idzie, pesymistyczne nastawienie (Sr. = 3,19).
Pozostale zaburzenia przedstawiono w tabeli 5.

Podobnie jak w zaburzeniach fizycznych, dokonano
analizy zwiazkOw skal psychologicznych z pozostatymi
sferami. Najsilniejszy dodatni zwiazek istnieje pomig-
dzy psychiczng skala WHOQOL-100 a ogdlnym zado-
woleniem ze swojego zycia (Korelacja Gamma 0,72;
p =< 0,05) oraz ogélnym zadowoleniem ze swojego zycia
(Korelacja Gamma 0,57; p < 0,05).

Pozostale zaburzenia w badanej grupie

Zaburzenia zwigzane z aktywnoscig —
Rotterdamska Skala Objawéw

Poréwnanie Srednich wskazuje, ze w badanej gru-
pie najwicksze deficyty badani maja w obrebie chodze-
nia do pracy (§r. = 2,91) i pracy dorywczej (Sr. = 2,64).
W grupie tej 61,5% nie chodzi do pracy, a 52,7% nie
pracuje dorywczo. Kolejne trudnoS$ci badani maja
zrobieniem zakup6w i zajmowaniem si¢ domem. Przed-
stawienie dolegliwoSci zwiazanych z aktywnoScig w ba-
danej grupie przedstawiono w tabeli 6. Istnieje silny
zwiazek pomiedzy aktywnoscia badanych (RSCL)
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a niezalezno$cia (WHOQOL-100) (Korelacja Gamma
0,57; p = 0,05). Im lepiej badani oceniali swa aktyw-
nos¢, tym wyzej oceniali swoj ogdlny stan zdrowia (Ko-
relacja Gamma -0,47; p < 0,05).

Poziom niezaleznosci — Kwestionariusz Oceny
Jakosci Zycia

Dziedzing poziom niezalezno$ci wyznaczaja; podska-
la mobilnos¢, czynnosci zycia codziennego, zaleznos¢
od lekéw i leczenia i zdolno$¢ do pracy lub nauki.

Dominujaca w tej dziedzinie jest zaleznos¢ od le-
kow i leczenia, (Sr. = 2,38). Réwniez zdolnos¢ do pracy
i nauki jest wérdd tej grupy ograniczona (Sr. = 3,06) (tab. 7).

Analizujac zwiazki poziomu niezaleznosci badanych
z innymi dziedzinami, mozna stwierdzi¢, ze wraz ze wzro-
stem poziomu niezaleznoSci rosnie ocena ogdlnego stanu
zdrowia (Korelacja Gamma 0,69; p < 0,05), oraz ocena
jakosci zycia (RSCL) (Korelacja Gamma 0,69; p < 0,05).

Relacje spoteczne — Kwestionariusz Oceny
Jakosci Zycia
Dziedzing te okreSlaja relacje spoteczne, wsparcie
spoteczne i aktywnoS¢ seksualna. Chorzy najstabiej oce-
nili swa aktywnos$¢ seksualng (Sr. = 3,04) (tab. 8).
Wraz z pozytywna ocena relacji spotecznych roSnie
ocena zycia seksualnego przez badanych (Korelacja
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Tabela 5. Zaburzenia psychologiczne w badanej grupie — Kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia

Table 5. Psychological disorders — World Health Organization Quality of Life Assessment

Zaburzenia psychologiczne n Srednia Mediana SD
(skala 1-5)

Pozytywne uczucia 91 3,18 3,25 0,83
Myslenie/uczenie si¢/pamigc i koncentracja 91 3,31 3,50 0,76
Samoocena 91 3,45 3,50 0,58
Wyglad zewnetrzny 91 4,08 4,25 0,63
Negatywne uczucia (kierunek negatywny) 91 2,39 2,25 0,80

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 6. Zaburzenia aktywnosci w badanej grupie — Rotterdamska Lista Objawéw
Table 6. Disorders in daily activity — Rotterdam Symptom Checklist

Zaburzenia aktywnosci (1-4) n Srednia Mediana SD
Spaceruje po domu 91 1,03 1,00 0,17
Dbam o siebie/myje si¢ 91 1,06 1,00 0,29
Wychodz¢ zdomu 91 1,16 1,00 0,52
Wchodze po schodach 91 1,20 1,00 0,48
Zajmuje si¢ domem 91 1,41 1,00 0,89
Robi¢ zakupy 91 1,47 1,00 0,92
Pracuje dorywczo 91 2,64 4,00 1,46
Chodzg do pracy 91 2,91 4,00 1,41

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 7. Zaburzenia w poziomie niezaleznoSci
Table 7. Disorders in independence level

Zaburzenia n Srednia Mediana SD
(skala 1-5)

Mobilnosé 91 3,93 3,75 0,85
Czynnosci zycia codziennego 91 3,82 4,00 0,69
Zalezno$¢ od lekow i leczenia 91 2,38 2,25 0,86
(kierunek negatywny)

Zdolno$¢ do pracy lub nauki 91 3,06 3,00 1,05

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Gamma 0,64; p < 0,05) oraz zadowolenie z zycia sek-  Dziedzina Srodowiskowa — Kwestionariusz
sualnego (Korelacja Gamma 0,63; p < 0,05). Dodatni  Oceny Jakosci Zycia

zwiazek relacji spolecznych istnieje réwniez z ocena W sktad tej dziedziny wchodzi wiele podskal: bez-
jakosci zycia (skala WHO) (Korelacja Gamma 0,53;  pieczefistwo, Srodowisko domowe, finanse, opieka zdro-
p < 0,05). wotna i spoteczna: dostepnos¢ i jako$¢, mozliwosci uzy-
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Tabela 8. Zaburzenia w relacjach spotecznych
Table 8. Disorders in social relations

Zaburzenia n Srednia Mediana SD
(skala 1-5)

Relacje spoteczne 91 3,09 3,00 0,82
Wsparcie spoteczne 91 3,69 3,75 0,84
AktywnoSc seksualna 91 3,04 3,00 0,72
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 9. Zaburzenia w funkcjonowaniu w Srodowisku

Table 9. Disorders in surroundings running

Zaburzenia n Srednia Mediana SD
(skala 1-5)

Bezpieczenstwo 91 3,47 3,50 0,50
Srodowisko domowe 91 3,84 4,00 0,62
Finanse 91 3,33 3,50 0,80
Opieka zdrowotna i spoteczna: 91 3,17 3,25 0,56
dostepnosc i jakosé

Mozliwosci uzyskiwania nowych 91 3,49 3,50 0,82
informacji i umiejgtnosci

Czas wolny (uczestnictwo 91 3,27 3,25 0,81
imozliwo$¢ rekreacji)

Srodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, 91 3,42 3,50 0,66
hatas, ruch uliczny, klimat)

Transport 91 4,12 4,24 0,67
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

skiwania nowych informacji i umiej¢tnosci, czas wolny ~ Dyskusja

(uczestnictwo i mozliwo$¢ rekreacji), uwarunkowania
Srodowiskowe (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, kli-
mat) i transport. Wsrod tych obszaréw, chorzy najsta-
biej ocenili dostepnos¢ do opieki zdrowotnej i spolecz-
nej oraz jej jakos¢ (Sr. = 3,17) (tab. 9). Rozwazajac zwiaz-
ki innych dziedzin z funkcjonowaniem badanych w §ro-
dowisku, mozna stwierdzi¢, ze wraz z lepszym funkcjo-
nowaniem w Srodowisku ro$nie zadowolenie z jakoSci
zycia (korelacja Gamma = 0,56; p < 0,05) oraz ocena
jakosci swojego zycia (Korelacja Gamma 0,55; p < 0,05).

Dziedzina duchowosé/religia/osobiste
przekonania — Kwestionariusz Oceny
Jakosci Zycia

Dziedzina ta jest samodzielna — pacjenci ocenili,
ze ma do$¢ duze znaczenie w ich zyciu, $r. = 3,64; M =
3,75; SD = 0,92; ma najmniej zwigzkéw z pozostalymi
dziedzinami oraz sa one najstabsze. Warto tu wspo-
mnie¢ jednie o dodatnim zwiazku z ocena jakoSci zycia
(WHOQOL-100) (Korelacja Gamma 0,33; p < 0,05).
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Badania nad jakoScig zycia ludzi chorych i zdrowych
prowadzone sa przez lekarzy, psychologéw, socjologéw
i innych specjalistéow juz od lat 70. XX wieku.

W 1972 roku Rosser jako pierwsza opublikowatla
metode, ktéra miala na celu okreSlenie jakosci zycia
pacjentéw. Badania te zostaly zainspirowane podjety-
mi wcze$niej probami majacymi na celu ocene jakoSci
zycia spoleczefistwa amerykanskiego wykonanymi przez
Campbella w 1968 roku [1]. Od lat 90. XX wieku na-
stepuje intensywny rozwdj badan nad jakoScia zycia.
W 1999 roku Schipper wprowadzit nowe pojecie jako-
Sci zycia w medycynie ,jakoSci zycia uwarunkowane;j
stanem zdrowia”, pojecie — Health Related Quality of
Life (HRQL). Jest to indywidualna ocena potozenia
zyciowego przez pacjenta podczas choroby, leczenia
i rehabilitacji. Obejmuje ona do subiektywna ocene¢
zdrowia, objawdw i powiktan choroby, wedlug ktorych
dobry stan zdrowia czy dobre funkcjonowanie psycho-
fizyczne i spoleczne jest rownowazne z dobrym stanem
zdrowia, a w konsekwencji z dobra jakoscia zycia. Ja-
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ko$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje
stan fizyczny, sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, sy-
tuacje spotecznag i warunki ekonomiczne i doznania
somatyczne [2, 3].

Badania nad jakoScia zycia staja si¢ nieodzownym ele-
mentem terapii medycznej. W wielu dziedzinach medy-
cyny sa dopetieniem wiedzy o danym pacjencie czy gru-
pie chorych. Jedna dziedzin, w ktérych badania te sg nie-
zbedne jest chirurgia. Po terapii operacyjnej, ktora jest
podstawa leczenia chirurgii, niezwykle istotne jest dalsze
monitorowanie pacjenta, w kontekscie jego funkcjono-
wania W czgsto nowej rzeczywistoSci na przyktad z wylo-
niong stomia, brakiem kofczyny, usunigta piersia czy in-
nymi dysfunkcjami bedacymi nastgpstwami zabiegu ope-
racyjnego. Badanie jakoSci zycia w takich przypadkach
pozwala na oceng¢ radzenia sobie pacjenta z nowa sytu-
acja, definiuje jego nowe potrzeby, ale takze sprawdza
konieczno$¢ i zakres interwencji chirurgiczne;.

Jest wiele czynnikéw warunkujacych jakos¢ zycia po
operacji u 0séb z rakiem odbytnicy. Mozna je podzie-
li¢ na medyczne oraz pozamedyczne. Do medycznych
zaliczy¢ mozna; zaawansowanie raka, jego umiejsco-
wienie, czas od pierwszych objawéw do momentu zglo-
szenia si¢ do specjalisty, techniki operacyjne, stosowa-
ne leczenie i obecnos¢ powiktan. Decydujacym czynni-
kiem wplywajacym na jako$¢ zycia po operacji jest sto-
pien zaawansowania raka w momencie diagnozy. Im
wczesniejsze stadium zaawansowania raka, tym wiek-
sze prawdopodobienstwo szybkiego i pomySlnego wy-
leczenia. Jednak aby stopien zaawansowania raka mogt
decydowac o szybkim wyleczeniu, wazny jest czas zglo-
szenia si¢ do lekarza. Bagatelizowanie pierwszych nie-
pokojacych objawéw zwigzanych z wyprdznianiem i od-
wlekanie wizyty u lekarza, przyczynia si¢ do niekorzyst-
nej diagnozy, a co za tym idzie, do dtuzszego i bardziej
agresywnego leczenia oraz do gorszego rokowania.

Nie bez znaczenia dla dalszej jakoSci zycia jest umiej-
scowienie raka. To czesto determinuje rodzaj wykona-
nej operacji oraz jej bliskie i odlegle skutki, efekty
uboczne oraz powiktania. Wspotczesne badania nad
operacyjnym leczeniem raka odbytnicy wskazuja na
mozliwosci zmniejszenia odsetka wznéw raka oraz na
poprawe dtugoletnich przezy¢. Wplyw na poprawe prze-
zy¢ ma technika operacyjna polegajaca na przedniej
resekcji odbytnicy wraz z calkowitym usuni¢ciu mezo-
rektum, tym samym ograniczenie amputacji sposobem
brzuszno-kroczowym do najnizej umiejscowionych ra-
kéw naciekajacych zwieracze [4].

Istotne jest rowniez stosowanie nowoczesnych technik
operacyjnych przy uzyciu mechanicznych stapleréw, zmia-
na pogladu co do dlugosci tak zwanego bezpiecznego
marginesu jelita ponizej guza i wprowadzenie zasad tech-
niki catkowitego usunigcia krezki odbytnicy oraz napro-
mieniowanie przedoperacyjne i indywidualnie dobrany
model chemioterapii systemowej [S]. Dzigki temu mozli-
we jest zapewnienie chorym wyzszego odsetka wielolet-
nich przezy¢ i potencjalnie lepszej jakosci zycia [6)].

Pozamedyczne czynniki warunkujace jakos¢ zycia
to migedzy innymi dostepno$¢ do opieki medycznej,
miejsce zamieszkania, ekonomiczne warunki zycia
i Srodowisko, otrzymane wsparcie oraz sprawnos¢ uru-
chamiania mechanizméw obronnych w walce z choroba
i jej skutkami. Choroba bardzo czgsto jest postrzegana
przez pacjenta jako negatywne wydarzenie zyciowe,
ktére ma znacznie wigkszy wpltyw na dobre samopo-
czucie niz sita zdarzen pozytywnych. W zwiazku z tym,
podejmujac si¢ leczenia cztowieka, zwlaszcza chorego
onkologicznie, powinno si¢ stworzy¢ mu takie warun-
ki, aby osiagal on dobrg jakos¢ zycia [7].

Otrzymanie réznego rodzaju wsparcia, przede
wszystkim informacyjnego, emocjonalnego i instrumen-
talnego pomaga w zyciu z choroba i jej skutkami. Lago-
dzi strach i niepewno$¢, pozwala na zaadoptowanie si¢
do nowej sytuacji. Dostgpnos$¢ do opieki medycznej cze-
sto wigze si¢ z miejscem zamieszkania, pozwala na sta-
le kontrolowanie swojego zdrowia oraz szybka i fachowa
pomoc w razie wystapienia watpliwoSci dotyczacych
zdrowia. Nie bez znaczenia dla dobrej jakoSci zycia sg
warunki ekonomiczne, ktére daja stabilno$¢ zyciowa i
poczucie bezpieczenstwa. Mozliwo$¢ kontynuowania
pracy, tatwy dostep do dodatkowej pomocy material-
nej czy rzeczowej utatwia funkcjonowanie w spoteczen-
stwie. Srodowisko, w ktérym zZyje cztowiek, moze tago-
dzi¢ stresy zwiazane z choroba lub nasila¢ wystepujace
dolegliwosci. Dla przecigtnego cztowieka jakos$¢ zycia
kojarzy si¢ ze zdrowiem, udanym zyciem rodzinnym,
poczuciem wihasnej wartosci, poczuciem bezpieczen-
stwa, dobrymi kontaktami spolecznymi, umiejetnoscia
radzenia sobie w trudnych sytuacjach. JakoS¢ zycia jest
wiec zdeterminowana wszystkimi czynnikami, ktérych
zaspokojenie pozwala jednostce na poczucie spehie-
nia i motywacje do dziatania [§].

Dotychczas podejmowano niewiele badan ocenia-
jacych jako$¢ zycia osob z rakiem odbytnicy operowa-
nych metoda resekcji przedniej. Powiktania po zabie-
gu zwiazane wystapieniem zespolu resekcji przedniej
w tej grupie chorych sa dobrze znane, jednak odniesie-
nie tych zaburzen w kontekscie jakosci zycia po zabie-
gu, szczeg6lnie w polskich badaniach, jest mato rozpo-
wszechnione [9-14].

Za naczelna definicje pracy i jakoSci zycia przyjeto
te podang przez WHO, do oceny ogdlnej jakosci zycia
badanych wykorzystano rowniez kwestionariusz WHO-
QOL-100, dodatkowo wsparto si¢ RSCL, ktéra jest
skala specyficzna, uzywana do oceny jakoSci zycia cho-
rych na raka, popularna zaréwno w Polsce, jak i na
Swiecie [15-17].

Jak do tej pory nie ma w Polsce wynikéw badan ja-
kosci zycia chorych z rakiem odbytnicy prowadzonych
przy uzyciu obszernego i poruszajacego wiele plaszczyzn
zycia kwestionariusza WHOQOL-100. Tazaki i wsp.
wskazuja w badaniach wlasnych 197 chorych na raka
réznie umiejscowionego, ze narzedzie to jest wystar-
czajaco wrazliwe do oceny jakoSci zycia w tej grupie
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pacjentéw [18]. Podobnie Struttmann i wsp., poréwnu-
jac jakoS§¢ zycia chorych na raka oraz chorych z de-
mencja, stwierdzaja, wykorzystujac kwestionariusz
WHOQOL-100, ze jest on szczeg6lnie przydatny do
oceny jakosci zycia chorych na raka [19].

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze cho-
rzy z rakiem odbytnicy operowani metoda resekcji
przedniej dobrze oceniaja swoja jakos¢ zycia— 61,5%.
Rozpatrujac szczegdtowo jakoS¢ zycia badanych, moz-
na stwierdzi¢, ze im wyzej badani oceniali jakoS¢ Zycia
(Korelacja Gamma —0,57) i byli bardziej z niej zado-
woleni (Korelacja Gamma —0,56), tym lepiej postrze-
gali jako$¢ zycia w ostatnim tygodniu. Jest wiele czyn-
nikéw, ktére moga wptywaé na te pozytywna oceng
jakoSci zycia. Po pierwsze moze to by¢ fakt, ze wigk-
szo§¢ badanych os6b byla juz jakis§ czas po zabiegu,
Sredni czas od wykonania zabiegu operacyjnego do
momentu badania w badanej grupy wynosit 14,9 mie-
siaca, wiec chorzy zdazyli juz przystosowac si¢ do zycia
z ewentualnymi dysfunkcjami czy utrudnieniami po
zabiegu lub wiele z nich ustapito. Cze¢S§¢ chorych
(31,9%) przyjmowata radioterapi¢ przedoperacyjna,
co zmniejszylo radykalno$¢ zabiegu, a niewielka czes§¢
uniknela przyjmowania chemioterapii, gdyz rak nie
byl zaawansowany.

Wsréd pacjentdw 49,5% ocenia swdj stan zdrowia
w ostatnich 2 tygodniach jako ,,ani dobry ani zly”, do-
brze i bardzo dobrze ocenia swéj stan zdrowia 40,7%
0sob. Negatywnie ocenito swdj stan zdrowia tylko 9,9%
badanych. Wskazuje to na fakt, ze ocena swojego zdro-
wia fizycznego jest SciSle zwiazana z jakoScia zycia, ale
jej nie determinuje, co réwniez podkres§la w swoich
badaniach Oledzki [9]. Ten sam autor podaje, ze na-
stepuje wzrost subiektywnej oceny jakosci zycia i oce-
ny stanu zdrowia w czasie, od 40% w 3 miesiace po
zabiegu do 56% po 12 miesigcach. Engel i wsp. ocenili
prospektywnie (1, 2, 3, 4 lata po operacji) jakos¢ zycia
trzech grup, chorych po przedniej niskiej resekc;ji, cho-
rych po wysokiej resekcji odbytnicy i chorych po brzusz-
no-kroczowym wycigciu odbytnicy. Badacze na podsta-
wie kwestionariusza QOL-C30 i QOL CR-38 stwier-
dzili gorsza jakos¢ zycia w grupie oraz gorsze funkcjo-
nowanie fizyczne i funkcjonowanie w rolach po brzusz-
no-kroczowym wycigciu odbytnicy [13].

Im wyzej badani oceniali swoja jakoS¢ zycia w ostat-
nim tygodniu (RSCL), tym lepiej oceniali swdj ogdlny stan
zdrowia (WHOQOL-100) (Korelacja Gamma —0,82),
a takze lepiej funkcjonowali fizycznie (Korelacja Gam-
ma 0,59), psychicznie (Korelacja Gamma 0,55) i mieli
mniej klopotéw z aktywnoscia (Korelacja Gamma 0,45).

Ponczek i wsp. 2006 [20] wskazuja czynniki, ktore
maja pozytywny wplyw na jakos¢ Zycia po operacji: pte¢
meska, wiek od 46-55 lat, wyksztatcenie wyzsze, dobry
status materialny, posiadanie rodziny, brak wspdtistnie-
jacych chordb, wsparcie rodziny, uptyw czasu od ope-
racji. Natomiast Arndt i wsp. wskazujg na czynniki za-
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klécajace jakos¢ zycia, szczegdlnie u mtodszych pacjen-
téw. Sa to: zmeczenie, duszno§¢, bezsenno$c, zaparcia,
biegunka, ktopoty finansowe (badania 309 pacjentéw
zrakiem odbytnicy za pomoca kwestionariusza EORTC-
-QLC30) [21]. W innych badaniach Grumman i wsp.
badali jakos¢ zycia 50 0s6b leczonych przednia resekcja,
w tym 15 os6b przednia resekcja i 23 brzuszno-kroczo-
wym wycieciem, badania przeprowadzono trzykrotnie
przed operacja, 6-9 miesiecy i 12-15 miesigcy po opera-
cji. Autorzy oszacowali miedzy innymi wplyw poziomu
zespolenia po przedniej wysokiej (zespolenie > 5 cm)
i po przedniej niskiej resekcji (< 5 cm) na jako$¢ zycia
pacjentéw. Pacjenci po przedniej niskiej resekcji mieli
znaczaco gorsze wyniki w skali funkcjonowania spotecz-
nego, w rolach, ogdlnego stanu zdrowia, obrazu ciata,
perspektyw przysztoSci, objawow ze strony uktadu po-
karmowego probleméw z oddawaniem stolca [11].

W badaniach wtasnych chorzy najlepiej oceniali swoj
wyglad zewnetrzny oraz mozliwosci przemieszczania si¢
i transportu. Takze Camilleri-Brennan i wsp. w badaniach
jakosci zycia kwestionariuszem EORTC-QLC30, CR-38
oraz Medical Outcomes Study Short-Form 36 version 2
(SF36v2) wskazali, ze pacjenci po przedniej resekcji od-
bytnicy lepiej oceniaja obraz swojego ciata niz pacjenci
po brzuszno-kroczowej operacji, w tych badaniach nie
wykazano réznicy pomiedzy tymi grupami w ocenie ja-
kosci zycia, zaburzeniach w oddawaniu moczu, proble-
mow z perystaltyka i wydalaniem, funkcjonowaniem sek-
sualnym oraz patrzeniem na przyszto$¢ [12].

W prowadzonych badaniach pacjentéw najbardziej
ograniczaly: bdl i dyskomfort oraz zaleznos¢ od lekow
i leczenia. Wskazano takze najczeSciej wystepujace za-
burzenia fizyczne, psychologiczne oraz inne niepoko-
jace dysfunkcje. Dominujace zaburzenia fizyczne w ba-
danej grupie to: spadek zainteresowania seksem, zme-
czenie, bdle krzyza i plecéw, trudnosci ze snem, bdl
i dyskomfort. Zaskakujace jest to, ze bdl jest dominu-
jacym zaburzeniem fizycznym mimo szerokiego zakre-
su wiedzy medycznej dotyczacej walki z nim. Zaburze-
nia natury psychicznej (wg RSCL), przewazajace w ba-
danej grupie to: podenerwowanie, martwienie si¢, ner-
wowoSs¢. Wsrod zaburzen psychologicznych (wg WHO-
QOL-100) dominuja czgste przezywanie negatywnych
uczu€ i, co za tym idzie, pesymistyczne nastawienie.
Te negatywne dolegliwoSci psychologiczne sa wyttuma-
czalne. Chorzy wciaz obawiaja si¢ nawrotu choroby, do-
minuje wysoki poziom niepewnosci jutra, obawy o utra-
te dazen i wartoSci zyciowych. Taki stan wywoluje cia-
gle napiecie i moze powodowaé réwniez réznorodne
dolegliwosci fizyczne: przewlekle zmeczenie czy trud-
nosci ze snem.

Najwigksze trudnosci w zakresie aktywnoSci sprawia
badanym chodzenie do pracy i wykonywanie pracy do-
rywczej, co jest oczywiste, gdyz wickszos¢ badanych jest
juz na emeryturze czy rencie. W grupie tej 61,5% nie
chodzi do pracy, a 52,7% nie pracuje dorywczo. Re-
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spondenci maja réwniez trudnosci z robieniem zaku-
pow, rzadko zajmuja si¢ domem. Z jednej strony przy
Sredniej wieku badanych réwne;j 61 lat jest to nieco nie-
pokojace zjawisko, ktére mozna tlumaczy¢ choroba,
a z drugiej strony wspierajaca rola rodzin i bliskich, kt6-
rzy pomagaja chorym cztonkom rodziny w codziennych
obowiazkach.

Réwnie mocno zaznacza si¢ w tej grupie zalezno$¢
od lekéw i leczenia. Mozna to thumaczy¢ faktem cia-
gltego poddawania si¢ badaniom kontrolnym, przyjmo-
wania chemioterapii, likwidowania skutkéw ubocznych
chemioterapii, a takze leczenia wielu wspétistniejacych
choréb: niedokrwiennej serca, nadci§nieniu, cukrzycy,
zwyrodnieniowej stawow i tym podobnych schorzef.
Moze to by¢ rowniez zwiazane z bélem, jako dominu-
jacym zaburzeniem fizycznym, ktéry wymaga statego
u$mierzania.

Badani stabo ocenili swoje relacje spoteczne. Jed-
nym z czynnikow wchodzacych w sktad tej dziedziny
jest aktywnos¢ seksualna. Jej zaburzenia determinuja
relacje w zwigzkach partnerskich i obnizaja postrzega-
nie wlasnej wartosci posrod innych.

W funkcjonowaniu w Srodowisku najstabiej chorzy
ocenili dostepnos¢ do opieki zdrowotnej i spotecznej
oraz jej jakosé, czas wolny oraz finanse. Zastanawiaja-
ca jest niska ocena dostepnosci do opieki medycznej
i jej jakoSci. Fakt, ze badani sg leczeni w Klinice Uni-
wersyteckiej, powinien pozytywnie wptywaé na oceng
dostepnosci i jakoSci opieki medycznej. By¢ moze po-
czucie to wynika z braku profesjonalnej grupy wspar-
cia dla tej charakterystycznej grupy pacjentéw (jak to
jest w przypadku pacjentéw ze stomia) czy zbyt ,,me-
dycznym” podejsciem, co tylko wydaje si¢ by¢ korzyst-
ne dla tych oséb. Chorzy na raka stale obawiaja si¢
o wlasne zdrowie i zycie, wigc dostepne wsparcie moze
wydawac im si¢ wciaz niewystarczajace. Dlatego szcze-
gblnie wazne jest prowadzone regularnie intensywne
wsparcie, do ktérego dostep byltby tatwy dla kazdego
pacjenta i ktére powinno by¢ uzupetniane regularna
i obiektywna diagnostyka.

Badani réwnie nisko ocenili swoj czas wolny i fi-
nanse. Brak pomystéw na wykorzystanie wolnego cza-
su sprzyja negatywnym rozmyslaniom o chorobie, wy-
olbrzymianiu dolegliwosci, a ktopoty finansowe ogra-
niczaja mozliwosci leczenia (w wielu wypadkach wspot-
finansowanie leczenia) i niestety moga mie¢ zwiazek
z niska pozycja spoteczng oséb chorych na raka.

Whioski

1. Badani chorzy na raka odbytnicy, operowani metoda
resekcji przedniej, dobrze oceniaja jakoS¢ zycia.

2. Wystepujace zaburzenia fizyczne i psychologiczne nie
maja zwiazku z obnizaniem jakoSci zycia badanych.

3. Wsparcie dostarczane w badanej grupie jest niewy-
starczajace.
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