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Jakosc¢ zycia chorych z zespotem wyniszczenia nowotworowego

Wprowadzenie. Choroby nowotworowe pomimo olbrzymiego postepu medycyny nadal przysparzaja chorym i ich rodzinom
ogromu cierpienia, a w bardzo duzej liczbie przypadkéw doprowadzaja do Smierci.

Cel pracy. Gtéwnym celem pracy byt pomiar jakosci zycia chorych z zespotem wyniszczenia nowotworowego.

Materiat i metody. Badania zostaty przeprowadzone na terenie powiatu wtoszczowskiego w okresie od wrzesnia do grudnia 2010r.
Badaniem zostato objetych 65 pacjentdw Whoszczowskiego Hospicjum Domowego. Do badan jakosci zycia wykorzystana zostata
ankieta — kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia (WHOQOL — BREF), opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.

Whioski: 1. Jakos¢ zycia pacjentow wyniszczonych nowotworowo ksztattuje sie na niskim poziomie. Najnizej oceniana jest dziedzina
fizyczna. 2. Subiektywna jakos¢ zycia pacjentéw z zespotem wyniszczenia nowotworowego jest oceniana indywidualnie i nie jest
uzalezniona od wieku, wyksztatcenia czy miejsca zamieszkania. 3. Duzym problemem chorych wyniszczonych przez nowotwdr jest
zmieniajacy sie na niekorzys¢ wyglad zewnetrzny. Pacjenci maja poczucie wstydu, boja sie braku akceptadji i odrzucenia. 4.0bjawy
depresji maja niekorzystny wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw wyniszczonych nowotworowo i wiazg sie z pogorszeniem
funkcjonowania w dziedzinach fizyczneji psychicznej. 5. Ocena jakosci zycia i jakosci opieki medycznej powinna by¢ wprowadzona do
codziennej praktyki paliatywno — hospicyjnej.

jakos¢ zycia, zespét wyniszczenia nowotworowego, opieka paliatywno — hospicyjna

Quality of life of patients with cancer cachexia syndrome

Introduction. Cancer diseases, despite the enormous advances in medicine continue to cause enormous suffering to patients and
their families, and a very large number of causes lead to death.

Aim. The main aim of the research was to measure the quality of life of patients with cancer cachexia syndrome.

Material and methods. The research was conducted in Whoszczowski district from September to December 2010. Sixty-five patients
of Whoszczowski Home Hospice participated in the research. To test the quality of life there was used the questionnaire- Quality of Life
Assessment instrument (WHOQOL - BREF), developed by the World Health Organization. Conclusions. 1. Quality of life of patients
emaciated by cancer is at a low level. The physical area is estimated as the lowest one. 2. Subjective quality of life of patients with
cancer cachexia syndrome is individually assessed and is not depended on age, education or place of residence. 3. A disadvantageous
change of the patients’ appearance is a great problem . The patients have a sense of shame, fear the lack of acceptance as well as
rejection. 4.Symptoms of depression have negative influence on quality of life of patients emaciated by cancer and are associated with
deterioration of functioning in physical and mental areas. 5. The estimation of quality of life and quality of medical care should be
introduced into the palliative and hospice practice everyday.

quality of life, cancer cachexia syndrome, palliative and hospice car
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Jakos¢ zycia chorych z zespotem wyniszczenia nowotworowego

B WPROWADZENIE

Choroby nowotworowe pomimo olbrzymiego postepu
medycyny nadal przysparzaja chorym i ich rodzinom
ogromu cierpienia, a w bardzo duzej liczbie przypadkéw
doprowadzaja do $mierci. U ponad potowy chorych na
zaawansowane nowotwory dochodzi do powstania zespotu
wyniszczenia.

Termin ,wyniszczenie nowotworowe” (Kachexia, ang.
Cancer cachexia) odnosi si¢ do szczegolnego rodzaju nie-
dozywienia, spotykanego u wigkszo$ci chorych na nowo-
twory zlo$liwe, szczegblnie w zaawansowanej fazie choroby.
Charakterystycznym zjawiskiem jest rowniez to, ze obja-
wom niedozywienia i postepujacemu katabolizmowi to-
warzyszy nieche¢ do przyjmowania pokarméw - anoreksja.
Dlatego wyniszczenie nowotworowe okreslane jest zazwy-
czaj jako zespdl kachexia-anoreksja. W dodatku utrata
bialek i zasobow energetycznych wywoluje specyficzny ze-
spot znuzenia, braku sit, zniechecenia zwany astenig. Cho-
ry traci checi, sily i motywacje do zmagania si¢ z choroba
nowotworows. Niekiedy zespdt wyniszczenia nowotworo-
wego moze by¢ pierwszym objawem nowotworu. W miare
postepu choroby nowotworowej objawy wyniszczenia ule-
gaja nasileniu. Wyniszczenie nowotworowe jest bezpo-
$rednig przyczyna zgonu u wiecej niz 20% chorych
z nowotworem. Objawy astenii nasilone s3 zwlaszcza
u chorych w trakcie leczenia onkologicznego oraz w za-
awansowanych stadiach choroby nowotworowej. Wér6d
klinicznych objawéw charakterystycznych dla tego ze-
spotu wymieni¢ mozna: fatwe meczenie si¢, senno$¢, ogol-
ne ostabienie, obnizenie wydolnosci fizycznej, stopniowe
zmniejszanie codziennej aktywnosci, zaburzenia pamieci,
trudnoséci z koncentracja uwagi, uposledzenie ukladu
autonomicznego [1].

Pojecie jako$¢ zycia (ang. quality of life) pojawilo sie po
IT wojnie $wiatowej w Stanach Zjednoczonych Ameryki
iprzechodzilo stopniowa ewolucje. Poczatkowo oznaczalo
ono ,,dobre Zycie” w sensie typowo konsumpcyjnym, wy-
razajace sie zasobnym stanem posiadania. Nastepnie zo-
stalo rozszerzone na obszary ,by¢”, co spowodowalo
koniecznos¢ wprowadzenia nowych kryteriéw: edukacji,
wolnosci, zdrowia, szczescia itp. W dziedzinie opieki palia-
tywno - hospicyjnej pojecie jako$ci zycia ludzi chorych
stanowi wazny czynnik w badaniach [2].

Jako$¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym, interdyscy-
plinarnym, faczacym wiele waznych dziedzin zycia [3]. Jako
podstawowe obszary jakosci zycia wymienia sie wymiar fizy-
czny, psychiczny, spoleczny i sprawnos¢ ruchowa [2].

Ocena jakoéci zycia (QL) rozumiana jest jako obraz
wlasnego potozenia zyciowego dokonany przez czlowieka
w wybranym okresie. Ocena jakosci Zycia jest oceng rézni-
cy, jaka istnieje miedzy sytuacja upragniong (idealna)
arzeczywiscie istniejaca (realng) i zalezy od stopnia zaspo-
kojenia najwazniejszych dla czltowieka potrzeb. Jest to su-
biektywna ocena chorego [4].

B CEL PRACY

Najwazniejszym celem badania jako$ci zycia jest rozpo-
znawanie gléwnych potrzeb i probleméw chorego, ktére
jak wiemy sg indywidualne i bardzo zréznicowane. Na

podstawie tego rozpoznania mozna dokona¢ interwencji
terapeutycznej, a takze poprawic¢ opieke pielegniarskg lub
duchowg. Badanie jakosci zycia 0s6b chorych terminalnie
jest czesto trudne, zawsze wymaga ich zgody i nie moze by¢
celem samym w sobie [5].

Gléwnym celem pracy jest pomiar jakosci zycia, ktory
pozwoli oceni¢ wplyw przewleklej choroby i wyniszczenia
z nig zwigzanego na codzienne zycie pacjenta, bo przeciez
zdrowie czlowieka jest takie, jaki stan jego ducha, jego
$wiadomosdci i stan otaczajacego go srodowiska. W niniej-
szej pracy problem badawczy wyrazono w pytaniu: Jaki jest
poziom jakosci zZycia pacjentéw wyniszczonych nowotwo-
rowo?

Problem gléwny pozwolit na sformulowanie naste-
pujacych probleméw szczegélowych:

1. Jaka jest subiektywna ocena zdrowia i jakosci zycia ba-
danych os6b?

2. Jak ksztaltuje sie jakos§¢ zycia mezczyzn i kobiet z ze-
spolem wyniszczenia nowotworowego ?

3. Czy i w jakim stopniu choroba nowotworowa wptywa
na relacje spoteczne pacjentow?

B MATERIAL BADAWCZY

Badania zostaly przeprowadzone na terenie powiatu
wloszczowskiego w okresie od wrzesnia do grudnia 2010 roku.
Badaniem zostalo objetych 65 pacjentéw Wloszczowskiego
Hospicjum Domowego. Kazdemu pacjentowi udzielono
szczegdtowych informacji dotyczacych celu prowadzo-
nych badan, zapewniono o anonimowosci. Badania prze-
prowadzono w domach chorych.

Do badan jakosci zycia wykorzystana zostata ankieta —
kwestionariusz Oceny Jakosci Zycia (WHOQOL - BREF),
opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1991r.
Adaptacji wersji oryginalnej do warunkéw polskich wraz
ze sprawdzeniem wlasciwosci psychometrycznych narzedzia
dokonata K. Jaracz. WHOQOL - wersja kréotka (BREF)
umozliwia otrzymanie profilu jakoéci zycia w zakresie
czterech dziedzin: fizycznej, psychologicznej, spotecznej
i $rodowiskowej. Ponadto skala zawiera dwie pozycje,
ktére zostaly ujete w pytania dotyczace ogdlnej percepcji
jakosci zycia i wlasnego zdrowia. Punktacja poszczegol-
nych iteméw zawiera sie w przedziale od 1 do 5 punktéw
i przyjmuje wektor dodatni, co oznacza iz wyzsza punk-
tacja oznacza lepsza jako$¢ Zzycia. Punktacje dziedzin
ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej z po-
zycji wchodzacych w sklad poszczegdlnych dziedzin.
Wryliczone $rednie nalezy pomnozy¢ przez 4, tak by uzyska¢
posta¢ wynikow poréwnywalnych z WHOQOL-100 [6].

B wyniki

W pierwszym etapie dokonano analizy danych spotecz-
no-demograficznych badanej grupy. Grupe badang stano-
wilo 41 mezczyzn (63,08%) i 24 kobiety (36,92%), ogdlem
65 0s6b (100%). Srednia wieku badanych pacjentéw wyno-
sifa 69,12 roku (przedziat wiekowy 41-98 lat), z czego $red-
nia wieku mezczyzn wynosita 66,15 roku (przedziat
wiekowy 42-98 lat) i kobiet 71,50 roku (przedziat wiekowy
41-92 lat). Wiekszos$¢ badanych oséb zamieszkiwalo tere-
ny wiejskie (n=47, 72,30%). W badanej grupie najczesciej

68

Pielegniarstwo XXI wieku



Renata Stepien, Irena Wroniska, Grazyna Wiraszka, Grazyna Nowak -Starz, Kazimiera Zdziebto, Magdalena Pietrala

B Tab. 1. Wyniki badanej grupy w dziedzinie fizycznej

Wyniki przeksztatcone Ogélem
Nrpyt. | Dziedzina fizyczna 1 2 3 4 5
n % n % n % n % n % n %
P.3  |Bdlidyskomfort 5 7,10 32 49,23 16 24,61 12 18,46 0 0 65 100
p4 (Lalenoscodlekow 4 | 607 | 17 | 2616 | 5 | 770 | 2 | 307 | 0 0 65 | 100
ileczenia
P.10 |Energia 16 24,62 40 61,54 6 9,23 3 4,61 0 0 65 100
P.15 |Poruszanie sie 37 56,92 15 23,08 9 13,85 4 6,15 0 65 100
P.16  |Sen 3 4,61 4 6,15 18 27,69 35 53,85 5 7,70 65 100
P17 SZY““"S" DA sy gisa |6 | 924 | 3| 460 30 461 | 0 0 65 | 100
ziennego
P.18  |Zdolnos¢ do pracy 54 83,08 7 10,77 3 4,61 1 1,54 0 0 65 100
Zrédto: Opracowanie whasne.
B Tab. 2. Wyniki badanej grupy w dziedzinie psychologicznej

NApyt. Dziedzina ;:]sychologi- 1 ) Wyniki prz:ksztakone 4 5 Ogdtem
o n % n % n % n % n % n %
P.5  |Pozytywne uczucia 2 3,07 17 26,15 26 40,00 17 26,16 3 4,62 65 100
P.6  |Senszycia 16 24,62 15 23,08 30 46,15 4 6,15 0 0 65 100
P.7  |Pamiecikoncentracja 28 43,08 21 32,32 13 20,00 3 461 0 0 65 100
P.11  \Wyglad zewnetrzny 2 | B8 % | 369 18 | 27,69 1 1,54 0 0 65 100
P.19 |Samoocena 8 12,31 12 18,46 43 66,15 2 3,08 0 0 65 100
P.26  |Negatywne uczucia 7 10,77 23 35,08 35 53,85 0 0 0 0 65 100

Zrédto: Opracowanie whasne.

reprezentowane bylo wyksztalcenie zawodowe (n=26; 40%),
podstawowe (n=22; 33,85%) i $rednie (n=12; 18,46%).
Najnizszy procent badanej grupy stanowity osoby z wy-
ksztalceniem wyzszym 1, 54% (1 osoba) i niepelnym pod-
stawowym 6,15% (n=4).

Opis kliniczny badanej grupy pacjentéw oparto na ana-
lizie diagnoz onkologicznych. Wéréd mezczyzn stwier-
dzono obecnos¢ procesu nowotworowego w obrebie ptuc
(n=9), jelita grubego (n=8), odbytnicy (n=7), pecherza
moczowego (n=5), trzustki (n=2), krtani (n=1) oraz roz-
siewoéw nowotworowych (n=9). Wsrédd kobiet lokalizacja
nowotworu dotyczyla piersi (n=7), pluca (n=5), macicy
(n=5), jelita grubego (n=2), odbytnicy (n=1). Uogélniony
proces nowotworowy wystepowal u czterech kobiet.

Jako$¢ zycia w badanej grupie oceniono, biorgc pod
uwage dziedzine fizyczng (czynnosci zycia codziennego,
zalezno$¢ od lek6w i leczenia, energie i zmeczenie, mobil-
nos¢, bol i dyskomfort, wypoczynek i sen, zdolnosé do pra-
cy), dziedzine psychologiczng (wyglad zewnetrzny, nega-
tywne i pozytywne uczucia, samoocene, myslenie, koncen-
tracje), dziedzine relacji spotecznych (zwiazki osobiste,
wsparcie spoleczne, aktywno$¢ seksualna) i $rodowisko
(zasoby finansowe, wolnos¢, bezpieczenstwo, dostepnosé
do opieki zdrowotnej).

Jako pierwsza analizie poddano sfere fizyczng. Wskazniki
oceniania stanowily: bol i dyskomfort, zaleznos¢ od lekéw
i leczenia, energia, poruszanie sie, sen, czynnosci Zycia
codziennego i zdolno$¢ do pracy. Uzyskane dane prezen-
tuje tabela 1. Analizujac wyniki badan mozna zauwazy¢, iz
zycie ankietowanych w 96,93% podporzadkowane byto
leczeniu. Wigkszo$¢ badanych oséb nie miato juz sity do
wykonywania czynnoéci codziennego zycia (n=59; 90,78%),
zdolnosci do wykonywania jakiejkolwiek pracy (n=61;
94,85%) i energii do zycia (n=56; 86,16%). Najlepiej badani

ocenili mozliwoé¢ snu oraz opanowanie dolegliwosci
bélowych.

Rycina 1 prezentuje jakos$¢ zycia pacjentéw z uwzgled-
nieniem plci. Analiza danych ukazuje zblizony rozklad
trudnosci fizycznych z jakimi borykali sie badani mez-
czyzni jak i kobiety.

DOMezczyani
BKobiety,

Zaleznosé od Energia
lekow i leczenia

Caynnosd zycia Zdolnosé
codziennego do pracy

Bol i cyskorrfort Poruszanie sig Sen

X — $rednia wartos¢

B Ryc. 1. Srednie wartosci podskali jakosci zycia w dziedzinie fizycznej ba-

danych oséb
Irédto: Opracowanie whasne.

Pomimo choroby nowotworowej i stanu ogolnego,
w jakim znajdowali si¢ badani 30,78% (n=20) respondentéw
potrafilo cieszy¢ sie zyciem i odczuwaé pozytywne emocje.
Ponad polowa chorych (n=34; 52,3%) nie utracita sensu
zycia, niemniej jednak zblizony odsetek badanych (n=35,
53,85%) narazony byl na przezywanie nieprzyjemnych
nastrojow, takich jak smutek, chandra, lek czy przygne-
bienie. Powaznym problemem badanych byly trudnosci
z utrzymaniem pamieci i koncentracji (n=49; 75,4%).
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Jakos¢ zycia chorych z zespotem wyniszczenia nowotworowego

Zdecydowana wiekszos$¢ pacjentow (70,77%) nie akcepto-
wala swojego wygladu zewnetrznego, co bylo konsekwencja
wyniszczenia nowotworowego. Przezywanie powyzszych
trudnoéci bylo zblizone w catej badanej grupie, niezaleznie
od plci (ryc. 2).

35 2249 &3 Mezezyzni
= Kobiety
P4l
31 - 278
| 4 2mm 282 28
2]5 —/ 22
2 06
2 1.1
15 4 il
17
0547

Pozytywne Sens zycia Pamiec, Wyglad Samoocena Negatywne
uczucia koncentracja zewnetizny uczucia

X - $rednia wartos¢

B Ryc. 2. Srednie wartosci podskali jakosci zycia w dziedzinie psychologicz-
~ nejbadanych oséb
Lrédto: Opracowanie wiasne.

Kolejnym obszarem jakosci Zycia analizowanym w grupie
chorych z zespolem wyniszczenia nowotworowego byla
dziedzina spoleczna. Rozpatrywano ja poprzez takie wskaz-
niki jak: zwiazki osobiste, zycie seksualne i wsparcie od
przyjaciol. Szczegdtowe wyniki zawarto w tabeli 3.

Badani pacjenci w relacjach spofecznych docenili
przede wszystkim mozliwo$¢ otrzymania wsparcia od
przyjaciét (n=49, 75,39%) oraz utrzymania dobrych relacji
w zwigzkach osobistych, zadowolenie w tym wymiarze

M Tab. 3. Wyniki badanej grupy w dziedzinie relacji spotecznych

B Mezczyzni
| Kobiety

Zwiazki osobiste Ocena zycia Wesparcie
posiits PN

od przyj

X = $rednia wartos¢

B Ryc. 3. Srednie warto$c podskalijakosci zycia w dziedzinie spotecznej ba-

~ danych oséb
Zrédto: Opracowanie whasne.

wyrazito 35 oséb (53,84%). Rycina 3 ukazuje rozkiad
$rednich wynikéw z uwzglednieniem plci badanych.

W dziedzinie srodowiskowej uwzgledniono takie wskazniki
pomiaru jak: bezpieczenstwo, srodowisko fizyczne, zasoby
finansowe, zdolno$¢ zdobywania informacji, mozliwos¢
spedzania wolnego czasu, srodowisko domowe, dostep-
no$¢ opieki medycznej i zdolno$¢ przemieszczania sie. Do
kluczowych probleméw badanych chorych nalezy zaliczy¢
utrate bezpieczenstwa w codziennym zyciu (n=44; 67,69%),
niemoznos¢ spedzania wolnego czasu zgodnie ze swoimi
pragnieniami (n=42; 64,62%) i trudno$ci z przemiesz-
czaniem sie (n=41; 63,07%). Okolo 1/3 chorych miala
réwniez problemy finansowe z zaspokojeniem swoich
potrzeb. Pozytywne oceny dominowaly natomiast przede
wszystkim w zakresie $rodowiska zamieszkania (n=49;
75,39%), mozliwos¢ zdobywania informacji (n=32;
49,22%) i dostepnosci do opieki medycznej (n=24; 36,92%).
Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 4.

ot I?;iedzina : 2 Wyniki prz:ksztakone ; 5 Ogétem
relagji spotecznych
n % n % n % n % n % n %
P.20 |Zwiazki osobiste 3 4,62 4 6,16 23 35,38 23 35,38 12 18,46 65 100
P.21 |Ocena zycia seksualnego 55 84,61 7 10,77 3 4,62 0 0 0 0 65 100
P.22 |\Wsparcie od przyjaciét 1 1,54 5 7,69 10 15,38 4 63,08 8 12,31 65 100

Irédto: Opracowanie whasne.

M Tab. 4. Wyniki badanej grupy w dziedzinie Srodowiskowej

Wyniki przeksztatcone 3
Nr Dziedzina 1 ) S 3 4 5 0Ogétem
e Srodowiskowa
n % n % n % n % n % n %
P.8 |Bezpieczeristwo 16 | 2461 | 28 | 4308 | 19 | 2923 2 908 | 0 0 65 100
P.9 [Srodowisko fizyzne 6 923 9 | 1385 | 29 | 461 | 18 | 270 | 3 461 65 100
P.12 |Zasoby finansowe 9 | 138 | 10 | 1538 | 37 | 5692 8 | 1231 1 154 | 65 100
p.13 |Modliwosczdobywania 0 0 5 770 | 28 | 4308 | 24 | 3692 | 8 | 1230 | 6 100
informagji
p.14 Mozliwoséspedzania 0 e | 19 | 2923 | 3 461 1 154 | 0 0 65 100
wolnego czasu
P.23 [Srodowisko domowe 1 1,54 5 769 | 10 | 1538 | 41 | 6308 | 8 | 1231 | 65 100
p.24  |Postepnosédo opieki 3 4,61 5 770 | 33 | 5077 | 3 | 3538 | 1 154 | 65 100
medycznej
p.gs |Motliwosc 25| 3846 | 16 | 2461 | 21 | 323 3 4,61 0 0 65 100
przemieszczania si¢

Irédto: Opracowanie whasne.
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Na rycinie 4 zobrazowano wyniki uzyskane w dziedzinie
$rodowiskowej z uwzglednieniem plci. Prezentowane
dane pochodzace z grupy mezczyzn i kobiet ukazuja
zblizone nasilenie przezywanych trudnosci i probleméw.

X — $rednia wartos¢

B Ryc. 4. Srednie wartosci podskali jakosci zycia w dziedzinie Srodowisko-

wej badanych osob
Zrédto: Opracowanie whasne.

Analiza $rednich wynikéw uzyskanych w poszczegdl-
nych podskalach wskazuje, iz badani pacjenci mieli naj-
wigksze trudnosci z funkcjonowaniem w sferze fizycznej
(8r. 7,94). Najkorzystniej natomiast opiniowana byla sfera
spoteczna (sr. 11,39). W pozostatych obszarach jakosci zy-
cia $rednie wyniki ksztaltowaly sie nastepujaco: dziedzina
psychologiczna 9,49 i $rodowiskowa 10,63. Zakres ocen
w kazdej ze skal mogt zawrze¢ sie w przedziale od 4 do 20
punktow.

W globalnej subiektywnej ocenie jakosci zycia 15 pa-
cjentéow wyrazito negatywne opinie (n=1; 3,08% bardzo
niezadowolony, n=13; 20,0% bardzo niezadowolony), 22
ambiwalentne (33,85% ani zadowolony ani niezadowo-
lony) i 28 pozytywne (n=24; 36,92% zadowolony, n=4;
6,15% bardzo zadowolony). Wyniki uzyskane w zakresie
jako$ci zycia niestety nie znalazty potwierdzenia w subiek-
tywnej ocenie wlasnego zdrowia. Niezadowolenie w tym
obszarze okazalo 57 chorych (n=34; 53,30% bardzo
niezadowolony, n=23, 35,39% niezadowolony), a postawe
ambiwalentng pozostale 8 0sob (12,31%) z calosci grupy.

B pyskusia

Z danych udostepnionych w ostatnich latach przez
Gléwny Urzad Statystyczny wynika, Ze w Polsce z powodu
choroby nowotworowej rocznie umiera okoto 200 tysiecy
ludzi, z czego ponad 80 tysigcy znajduje si¢ w ostatnich
dniach zycia pod opieka hospicjum. Ta forma pomocy lu-
dziom w terminalnym okresie zycia jest wyrazem szacun-
ku i zrozumienia dla cierpigcego cztowieka. Daje bowiem
mozliwo$¢ spokojnej i godnej $mierci, przy zachowaniu
jak najwyzszej jakosci zycia chorego, az do jego konca [7, 8,
9]. Podejscie to stato sie motywem podjecia badan prezen-
towanych w niniejszej pracy, w ktérych analizie poddano
jako$¢ zycia podopiecznych hospicjum domowego znaj-
dujacych sie w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j.

Jako$¢ zycia pacjentéw dotknietych nowotworem zale-
zy nie tylko od obecnosci choroby i jej specyfiki, ale réw-
niez od stosowanych metod leczenia, ubocznych efektéw

dziatania lekdw, zakresu powstalego kalectwa, niepelno-
sprawnoéci, ale przede wszystkim od sposobu, w jaki pa-
cjent odbiera wplyw wymienionych czynnikéw na swoje
zycie [10]. Znajomo$¢ czynnikéw odpowiedzialnych za
obnizenie jakosci zycia pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowa iwyniszczonych przez nia moze w przysztosci pomac
zwrdci¢ uwage na te dziedziny Zycia, ktdre sg przez nie
szczegolnie zaburzone.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dziedzina fizy-
czna charakteryzowala sie niskg jakoscig Zycia i obejmo-
wala okolo 90% respondentéw. Z poszczegolnych
wskaznikow omawianej dziedziny negatywny wplyw na
stan funkcjonalny badanych mialy przede wszystkim bol
fizyczny, ktory na réznym poziomie nasilenia byt obecny
az u 81,54% badanych. Duza zaleznos¢ od leczenia odczu-
wali wszyscy badani (100%) badanych, natomiast brak
energii i zmeczenie charakteryzowato 95,39% ankietowa-
nych, brak mozliwosci snu i wypoczynku zglosito 10,76%
pacjentow, a utrate zdolno$ci do pracy odczuwalo 93,95%.

Badania Mess, Szmyd, Wojcik i Kempinskiej wykazaty,
ze w przypadku wigkszosci pacjentéw w bardzo istotny
sposob na jako$¢ zycia wplywala wydolno$¢ organizmu
izwigzana z tym zdolnos$¢ do samoobstugi [11]. Sprawnosé¢
ruchowa badanych 0s6b niestety byla w wiekszosci bardzo
zla.

Szczegblowa analiza domeny psychologicznej wykazata
przecietng jakos¢ zycia w tym obszarze. Spoérdd poszcze-
golnych wskaznikéw omawianej dziedziny najnizsze wy-
niki dotyczyly akceptacji wlasnego wygladu, zadowolenia
z siebie oraz obecnosci negatywnych emocji. Zdecydowa-
na wiekszo$¢ badanych o0séb (70,77%) nie akceptowala
swojego wygladu. Wazng konsekwencja obrazu samego
siebie jest uksztaltowanie grupy potrzeb, ktérych zaspoko-
jenie wptywa w decydujacy sposéb na umocnienie prze-
$wiadczenia wlasnej wartosci. Zmiany w wygladzie
chorego, spowodowane wyniszczeniem, czesto prowadza
do reakcji lekowych lub depresyjnych. Jak podaje Wron-
ska, Wiraszka i Stepien, badania de Walden-Gatuszko wy-
kazaly, ze mezczyzni z choroba nowotworowa prezento-
wali w stosunku do kobiet nizsze natezenie leku [12]. Zr6z-
nicowana pod wzgledem plci badana grupa chorych wyni-
szczonych nowotworowo nie wykazala jednak takiej
réznicy. Przezywanie smutnych chwil i wysoki poziom
leku dotyczyl 100% badanych oséb. Ten wysoki wskaznik,
obok istoty choroby, nalezy wiaza¢ réwniez ze starszym
wiekiem badanych. Zaburzenia lekowe moga by¢ zwigzane
z obawg przed bélem i procesem umierania, przed uzalez-
nieniem od rodziny i opiekunéw, zwlaszcza gdy w rodzinie
istniejg nierozwiazane konflikty, a takze niepokojem o sy-
tuacje finansowa i mieszkaniows [13].

Analizujac wyniki dziedziny relacji spolecznych w trzech
jej podskalach stwierdzono zréznicowang jakos$¢ zycia
wsréd badanych. Na ogot badani byli usatysfakcjonowani
z relacji spotecznych. Ponad 50% badanych pacjentéw
(53,84%) byla zadowolona ze swoich zwiazkéw osobistych,
a z otrzymywanego wsparcia ze strony przyjaciot okoto 3/4
ankietowanych (75,39%). We wspomnianych juz bada-
niach przeprowadzonych przez de Walden-Gatuszko au-
torka wykazala, ze choroba nowotworowa obniza jako$¢
zycia mezczyzn w zakresie kontaktéw spolecznych,
bardziej ich ,izolujac” niz kobiety [12]. Gléwnym proble-
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Jakos¢ zycia chorych z zespotem wyniszczenia nowotworowego

mem omawianej domeny byly problemy seksualne. Prawie
wszyscy badani (95,38%) byli niezadowoleni ze swojego
zycia sek- sualnego.

Dziedzina $rodowiskowa na tle pozostalych wypadta
relatywnie zadowalajaco z punktu widzenia badanych.
Najczeéciej zgtaszanym problemem przez pacjentow byly
trudnosci ze spedzaniem wolnego czasu zgodnie z whas-
nym pragnieniem oraz ograniczenie mozliwoéci przemie-
szczania sie. Problemy te byly powigzane z sytuacja
zdrowotna, w ktorej znajdowali sie chorzy.

Pobyty w szpitalach, dlugotrwata terapia, postep choro-
by powodowaty spadek wydolnosci fizycznej i psychicznej
pacjentéw. Badani koncentrowali sie gtéwnie na wlasnej
osobie i przezywanych problemach. Praktycznie wszyscy
chorzy postrzegali nowotwor jako proces nieodwracal-
nych zmian z towarzyszacym cierpieniem prowadzacym
do $mierci. Chorzy musieli radzi¢ sobie z szeregiem trud-
nosci fizycznych, emocjonalnych oraz psychospotecznych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze u 0s6b wynisz-
czonych nowotworowo i znajdujacych si¢ w terminalnej
fazie choroby najwigkszego znaczenia w Zyciu nabieraja
wartoéci takie jak rodzina, milos¢, przyjazn, wiara i spokoj.
Rzeczy materialne, sukcesy zawodowe przestaja mieé
wiekszg warto$¢. Dla 0s6b z rozpoznaniem nowotworu
najwazniejszg wartoécia zyciowa staje sie zdrowie oraz
potrzeba wsparcia i dobrego kontaktu z rodzing i personelem
medycznym, oparcie w przyjaciolach, a przede wszystkim
zrozumienie przez otoczenie jego reakcji i stanu psychicz-
nego [13,14]. Zrozumienie przemian jakie zachodza
w psychice chorego jest pierwszym i podstawowym
krokiem do zmiany podejécia do pacjenta i proby poprawy
jakosci zycia chorych i ich rodzin. Konkluzje te potwierdza
stanowisko Watson i wspolautorow [13], ktdrzy jako
szczegdlne problemy wymagajace rozwigzania w systemie
opieki paliatywnej wskazuja kompetencje kliniczne
dotyczace leczenia objawéw i stosowania lekéw, organi-
zacyjne zwigzane ze wsparciem opiekundw, ciaglo$cig
opieki i pracg w zespole. Ostatni sktadnik stanowi czynnik
ludzki, ktéry odgrywa decydujaca role w sprawowaniu
kontroli nad stanem pacjenta, uwzglednieniem jego
autonomii i mozliwoséci wyboru, a takze doborze terapii
podtrzymujacej i glebszym wstuchaniu sie w potrzeby
podopiecznego.

B wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan wysunigto na-
stepujace wnioski:
1. Jakos¢ zycia pacjentéw wyniszczonych nowotworowo
ksztaltuje sie na niskim poziomie, a w szczego6lnosci jej

wymiar fizyczny. Duzym problemem chorych wynisz-
czonych przez nowotwor jest zmieniajacy si¢ na nieko-
rzy$¢ wyglad zewnetrzny. Pacjenci maja poczucie wsty-
du, boja sie braku akceptacji i odrzucenia.

2. Jakos¢ zycia kobiet i mezczyzn z zespotem wyniszczenia
nowotworowego ksztaltuje sie na zblizonym poziomie,
a problemy z ktorymi sie borykajg charakterystyczne sg
dla obu plci.

3. Najwazniejszym oparciem emocjonalnym i spotecz-
nym dla badanych pacjentéw pozostaja osoby najbliz-
sze.

4. Ocena jakosci zycia i jakosci opieki medycznej powinna
by¢ wprowadzona do codziennej praktyki paliatywno-
hospicyjne;.
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