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1. Wstep. Rak jelita grubego

Rak jelita grubego (colorectal cancer — CRC) jest pierwotnym nowotworem ztosliwym, ktory
wywodzi si¢ z nabtonka blony §luzowej jelita grubego i do ktérego zaliczany jest rak
okreznicy, rak zgiecia esiczo-odbytniczego, rak odbytnicy i rak odbytu.

1.1. Czynniki ryzyka rozwoju raka jelita grubego

Czynnik genetyczny stwierdza si¢ u okoto 10% wszystkich zachorowan na raka jelita
grubego, ktory rozwija si¢ z dwoch rodzajow gruczolakowos$ci rodzinnej. Zespot Lyncha
(HNPCC) to dziedziczny rak jelita grubego, ktéry stanowi 3-5% nowotworow jelita grubego,
przyczyng jest mutacja genéw hMLH1 i hMSH2, ktéore maja zdolnosci naprawcze
uszkodzonego DNA, stad wynika brak eliminacji komorek nowotworowych. Objawy
obejmuja bole brzucha, niedokrwisto$¢ i utratg masy ciata. Choroba ta jest dziedziczona
genetycznie, dlatego tez niebywale istotnym jest przeprowadzenie wywiadu rodzinnego,
a zwlaszcza informacja ile osob w rodzinie pacjenta przebyto raka jelita grubego oraz czy sg

to osoby z | stopnia pokrewienstwa, tj.: matka, ojciec, brat, siostra.

Rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata (FAP) to choroba dziedziczna, spowodowana
mutacjg genu APC (ang. adenomatous polyposis coli). U potowy pacjentow z FAP rak jelita
grubego ujawnia si¢ do 35 roku zycia — do tego czasu mutacje genu wystepuja U 95%
chorych. Choroba ta charakteryzuje si¢ wystgpowaniem niezwykle licznych, matych polipow
okreznicy 1 odbytnicy. Wystapienie raka jelita grubego bedzie wiec efektem braku wdrozenia
leczenia na etapie tworzenia si¢ polipow. Wyrozniono réwniez AFAP, wariant FAP, ktorego
cechuje tagodny przebieg choroby. Liczba polipéw oscyluje w granicach okoto 10-100, ktore
sg umiejscowione po prawej stronie jelita grubego. Natomiast prawdopodobienstwo
wystgpienia raka jelita grubego jest w omawianym przypadku niewielkie [1], jego
wystgpienie w rodzinie dotyczy wytacznie 20% wszystkich rozpoznanych przypadkow [2].

Istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju raka jelita grubego jest choroba Lesniowskiego-Crohna,
ktora powoduje bole brzucha, biegunki, zaparcia, krew w stolcu, utrate masy ciata, ostabienie,

goraczke lub stany podgoraczkowe [3].



Czynniki zywieniowe, ktore stanowig wazny aspekt w powstaniu choroby nowotworowej sa
odpowiedzialne za pozostate przypadki zdiagnozowanych rakow. Zawartos¢ karcynogeny,
ktora wystepuje W spozywanym pokarmie, a podczas konsumpcji nie zostanie wchlonicta
w jelicie cienkim, wplywa na podraznienie jelita grubego, tworzac stany zapalne,
a w konsekwencji nowotwor jelita grubego. Na ryzyko rozwoju raka jelita grubego wptywaja
glownie styl zycia, sposob odzywiania, aktywno$¢ fizyczna i stres [4]. Dieta odgrywa
niebywale istotng role w rozwoju owej choroby, a zwlaszcza nadmierne spozycie czerwonego
miegsa, Wysoka kaloryczno$¢ positkow i thuszczy zwierzgcych. Karcynogeny w spozywanym
pokarmie, ktore nie zostang wchionigte w jelicie cienkim, moga skutkowaé wystgpieniem
stanow zapalnych i nowotwor jelita grubego. Konsumpcja duzej ilo$ci Czerwonego migsa

i alkoholu oraz nadwaga sprzyjaja rozwojowi choroby.

Dieta bogata w btonnik pokarmowy, mleko, ryby, owoce i czosnek minimalizuje ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego. Zaleca si¢ zmniejszenie ilosci spozycia migsa do ok. 500
gram tygodniowo oraz unikanie jego smazonej I pieczonej postaci. Codzienna konsumpcja
miesa, zwlaszcza czerwonego, Kilkukrotnie zwigksza ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego, w poroéwnaniu do przypadkoéw, w ktorych nie spozywa si¢ migsa [5]. Badane sa
réwniez inne czynniki rakotworcze, jak te mogace by¢ zawarte np. w serach, cukrach
prostych. U 15% badanych osob, ktore zadeklarowaly spozycie duzej ilosci mleka kazdego
dnia, wykazano mniejsze ryzyko rozwoju raka jelita grubego [6]. U 14% badanych, u ktorych
stwierdzono wzrost poziomu wapnia, dzigki spozywaniu produktow mlecznych,
zaobserwowano mniejsze ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. Wapn, dostarczony do
organizmu w mleku, tworzy z kwasem zoélciowym nierozpuszczalne sole wapnia, ktore

dziatajg przeciwnowotworowo [7].

Inne czynniki, ktére wplywaja na powstanie raka jelita grubego, to: brak aktywnosci
fizycznej, otylos¢, palenie papierosow, spozywanie duzej ilosci alkoholu, zespot
metaboliczny, choroby nowotworowe w rodzinie i polipy gruczotowe jelita grubego. Nalezy
zaznaczy¢, ze choroba rozwija si¢ poczatkowo wolno i czesto nie daje zadnych widocznych
objawow. W zaawansowanym stadium moze natomiast wystapi¢ krwawienie z przewodu
pokarmowego, problemy z wyproznianiem, niedroznos¢ jelit, niedokrwistos¢, utrata masy
ciata, bole jamy brzusznej, szczegolnie w czasie ucisku i ogolne ostabienie. Pacjenci niekiedy
bagatelizujg objawy, stosuja domowe sposoby leczenia, co w konsekwencji prowadzi do

rozwoju choroby.



Badania przeprowadzone przez Amerykanski Instytut Badan nad Rakiem (AICR), jak
rowniez Swiatowy Fundusz Walki z Rakiem (WCRF), miaty okreslié skutecznosé
przeciwnowotworowej zywnosci bogatej w kwas foliowy, zmniejszajacej ryzyko
zachorowania na CRC. Badacze jednak dowiedli, ze jej efektywno$¢ w przedmiotowej
kwestii budzi liczne watpliwosci. Nieustannie prowadzone sg badania na nowych czynnikach
I substancjach odzywczych, ktore moga zapobiega¢ powstawaniu raka jelita grubego [8].
Naturalnym wspomagaczem organizmu wydaje si¢ by¢ w tym przypadku czosnek, bowiem
dzieki zwigzkom siarkowym wplywa na aktywnos$¢ limfocytow T i makrofagéw, wykazuje
takze wlasciwosci bakteriobojcze. W dalszym ciggu prowadzone sg badania naukowe, ktore

majg pokaza¢ wptyw czosnku na zmniejszenie diagnozy nowotworowe [9].

1.2. Epidemiologia raka jelita grubego

Liczba zachorowan na raka jelita grubego wzrasta — w krajach uprzemystowionych jest to
okoto 1,2 miliona nowych przypadkow w ciggu roku [10]. Najczgstsze nowotwory to rak
piersi, rak jelita grubego i rak pluca, natomiast najwigcej zgonéw wystepuje wsrod chorych
na raka jelita grubego, raka ptuc i raka zotadka. W okresie 12 miesigcy na nowotwory
przewodu pokarmowego na calym $wiecie zachorowalo okoto 3 miliony oséb i liczba ta
wzrasta [11]. Sposrod wszystkich nowotworow przewodu pokarmowego, rak jelita grubego
zajmuje pierwsze miejsce na $wiecie pod wzgledem liczby zachorowan i zgonow.
Oszacowano, ze w 2025 roku w Polsce na owego raka zachoruje okoto 15500 mezczyzn
i 9100 kobiet. Zachorowalnos¢ na raka jelita grubego wzrasta i jest wyzsza w krajach wysoko
rozwinietych i wsrod pacjentow po 40 roku zycia [12]. Najwiecej zachorowan na raka jelita
grubego dotyczy osob po 65 roku zycia. W ostatnich latach zwigkszyta si¢ takze liczba

zgondéw z powodu raka jelita grubego [13].

Rak jelita grubego jest obecnie trzecim najczgséciej wystepujagcym nowotworem zto§liwym
w polskiej populacji stanowigcym ok. 10% wszystkich zachorowan na nowotwory, cze¢sciej
wystepuje U mezczyzn. Wedlug Krajowego Rejestru Nowotworow kazdego roku wzrasta
zachorowalno$¢ na raka jelita grubego i raka odbytu. Sa one trzecim co do czgstotliwosci
wystgpowania nowotworem w grupie mezczyzn — obecnie 660 000 przypadkow (10%)
i drugim nowotworem pod wzgledem zachorowalnosci w grupie kobiet — obecnie 570 000

zachorowan (9%). Najwigkszy wzrost zachorowan ma miejsce w krajach wysoko
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rozwinietych i wynosi 60% przypadkéw. Najwiecej zachorowan wystepuje W Europie
Zachodniej, Nowej Zelandii i Australii, natomiast najnizsza zachorowalno$¢ na raka jelita
grubego wystepuje w Afryce i w Centralnej i Potudniowej Azji. Nowotwory jelita grubego sa
odpowiedzialne za 600 000 zgonow rocznie na swiecie (8%) [14]. W okresie roku rak ten
rozpoznawany jest w Europie u 35 na 100 000 me¢zczyzn i u 25 na 100 000 kobiet. Rak jelita
grubego jest rzadko rozpoznawany przed 40 rokiem zycia, najwigcej zachorowan wystepuje
u pacjentow po 60 roku zycia [15]. Rozpoznanie czgsto ma miejsce w zaawansowanej fazie
choroby, poniewaz objawy moga nie by¢ charakterystyczne i pojawia¢ si¢ rowniez

w przypadku innych chorob.

1.3. Objawy, diagnostyka i profilaktyka raka jelita grubego

W zaleznos$ci od umiejscowienia guza pierwotnego moga wystapi¢ objawy charakterystyczne
dla poszczegolnej grupy. Objawy miejscowe zaleza od lokalizacji guza pierwotnego. Tak tez,
rak prawej potowy okr¢znicy moze powodowac tepy bol po prawej stronie w okolicy
nadbrzusza, $rodbrzusza lub podbrzusza. Stolec jest dos¢ ciemny, zmieszany z krwia.
Natomiast rak lewej potowy okre¢znicy charakteryzuje zazwyczaj bol kolkowy i stolec ze
$wiezg, jasnoczerwong krwig. Pacjenci czesto skarzg si¢ na bol, niedroznos¢ i problemy
z wyproznianiem. W raku okreznicy wystepuja bole brzucha, biegunki i zaparcia oraz krew
w stolcu [16]. W zaleznosci od lokalizacji guza i stopnia zaawansowania mogg wystapic¢
objawy zajecia innych narzadéw, najczestszg lokalizacje przerzutow Stanowi watroba
(15-25%) [17].

U osob po 50. roku zycia 5% polipow ulega przeksztatceniu w raka jelita grubego. Dlatego
tez, badania przesiewowe sg waznym czynnikiem we wczesnym wykryciu choroby. Jedng
z podstawowych metod jest wykonanie testu na obecnos¢ krwi utajonej w kale. Badanie to
pozwala wykry¢ §ladowe ilosci krwi w stolcu, ktore nie sa widoczne gotym okiem. Lekarze
zalecaja je takze podczas prowadzonej diagnostyki zaréwno w kierunku raka jelita grubego,
jak 1 innych chorob uktadu pokarmowego. Badanie na krew utajong w kale jest zalecane
przynajmniej dwa razy w roku u kobiet i mezczyzn po 50 roku zycia, nawet jezeli wcze$niej
nie wystapily niepokojace objawy. Przygotowanie do badania obejmuje diete bogata
w btonnik, ktory przyspiesza wypréznienie. Natomiast trzy dni przed planowanym badaniem,
pacjent powinien odstawi¢ leki przeciwkrzepliwe i przeciwzapalne. Nie nalezy rowniez
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stosowa¢ lekow zmiekczajacych stolec. Badanie na obecnos¢ krwi w kale wykonuje si¢

w celu wykluczenia lub potwierdzenia raka jelita grubego.

Reczne badanie odbytnicy (per rectum) wymaga zapewnienia pacjentom intymnosci. Badanie
sktada si¢ przede wszystkim z ogledzin okolicy odbytu oraz profesjonalnego per rectum.
Najpierw lekarz bada okolice odbytu, kolor i powierzchni¢ skory, nastepnie delikatnie
wprowadza palec do odbytu pacjenta. Lekarz cz¢sto prosi pacjenta o nabranie powietrza do
ptuc i wstrzymanie oddechu, co utatwia badanie. Zaci$niecie odbytu pozwala na ocene
napi¢cia zwieracza odbytu. Rak jelita grubego u ok. 30% pacjentéw rozwija si¢ W zasiegu
20 cm od kanalu odbytu. Precyzyjne wykonanie badania jest istotne, gdyz czesto pozwala

rozpoznac¢ zmiany i postawi¢ wstgpng diagnoze.

Sigmoidoskopia to badanie endoskopowe jelita grubego, podczas ktorego oceniany jest stan
sluzéwki odbytnicy, esicy, okreznicy i zstgpujacej czegsci poprzecznicy. Lekarz rowniez
poszukuje polipéw, owrzodzen lub zmian nowotworowych. Dziatanie to pozwala pobrac
materiat do badania histopatologicznego. Do badania uzywany jest bardzo cienki i krotki
sigmoidoskop wyposazony W kamerg na koncu. Pacjent utozony jest na lewym boku. Lekarz
wprowadza przez odbyt sigmoidoskop i przez wspomniang powyzej kamere oglada badane
okolice. Caty proces trwa okoto 15 minut i jest czgsto zalecane u chorych z przewlekla
biegunka, krwig w stolcu, niekontrolowanym oddawaniem stolca i ostrego bolu brzucha,
podejrzeniem polipéw, owrzodzen lub guza i u pacjentow z chorobg Les$niowskiego-
Crohna [18].

Kolonoskopia polega na wprowadzeniu przez odbyt elastycznej rurki (kolonoskop) o dtugosci
okoto 130-200 cm, zakonczonej kamerg. Pozwala ona lekarzowi na obejrzenie wngetrza jelita
grubego i pobrania materiatu do badania histopatologicznego. Ze wzgledu na dyskomfort
badanie wykonywane jest najczegsciej W krotkotrwatym znieczuleniu ogdélnym i wymaga
odpowiedniego przygotowania, poprzez oczyszczenie jelita z tresci pokarmowych. Badanie
zalecane jest w przypadku krwawien, ktore jest widoczne podczas wyprozniania, zespotu

zaburzen wchlaniania, bolu, utraty masy ciata, czgstych zaparc i biegunek.

Zdjecie rentgenowskie (RTG) jest dwuwymiarowym obrazem wykonywanym podczas
przeswietlania wiazka promieniowania rentgenowskiego organéw pacjenta poddanego
rentgenografii. Badanie to moze by¢ przydatne do rozpoznania zmian w obrebie miedzy
innymi ptuc [19].
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Tomografia komputerowa (TK) pozwala na uwidocznienie narzadow pacjenta dzigki
wykorzystaniu promieniowania rentgenowskiego. TK zbudowany jest z trzech elementow:
konsoli operatora, stotu i skanera. Pacjent, lezacy na stole podczas wykonywania tego
badania, jest unieruchomiony. Skaner wykonuje seri¢ przeswietlen poprzez kilkukrotng
rotacj¢ wokot ciata pacjenta, nastepnie uzyskane obrazy przekazywane sg do komputera,
w ktorym wyswietlane sa one w technice 2D lub 3D. TK jest uzywana do oceny wielkos$ci
nowotworéw W roznych lokalizacjach. Dzigki wysokiej jakosci i doktadnosci, TK stato sig¢

podstawowym badaniem w diagnostyce nowotworoéw [20].

Podobnym badaniem, ktore znalazto swoje zastosowanie w onkologii jest rezonans
magnetyczny (MRI). Badanie rezonansu magnetycznego (MRI) mozna wykorzysta¢ dla
okreslenia stopnia zaawansowania i lokalizacji guza w jelicie grubym. MRI pozwala takze na
wykrycie zmian w innych narzadach. Do badania MRI wykorzystuje sie¢ komputer, fale
magnetyczne i radiowe. MRI pozwala na oceng zmian w tkankach migkkich i w osrodkowym

uktadzie nerwowym [21].

Nieinwazyjng metode diagnostyczng stanowi ultrasonografia (USG) wykorzystujgca
ultradzwieki. Do rozpoznania raka jelita grubego wykorzystywana jest takze ultrasonografia
endoskopowa (EUS), w ktorej endoskop wyposazony jest w specjalng glowice USG, co

pozwala na oceng $wiatta przewodu pokarmowego.

W celu diagnostyki przerzutéw do kosci wykonywane jest badanie scyntygraficzne, doktadnie
obrazujace metabolizm tkanki kostnej i niewielkie zmiany morfologiczne uktadu kostnego.
Badanie to polega na wprowadzeniu do organizmu pacjenta droga dozylng Srodkow
chemicznych znakowanych radioizotopami, ktére emitujg promieniowanie gamma

I przenikajg do kosci, pozwalajac na obserwacje zmian.

Pozytronowa tomografia emisyjna (PET) to technika obrazowa, ktora rejestruje miejsca
zwickszonego metabolizmu tkanek, co pozwala na wykrycie niewielkich zmian
nowotworowych. Wada PET jest wykrywanie kazdego stanu zapalnego w organizmie, co
moze utrudnia¢ interpretacje wyniku [22]. Przydatne badania laboratoryjne obejmujag CEA
(antygen karcynoebrionalny), morfologig, badania czynnos$ciowe nerek i watroby [23].

Istotng role¢ odgrywa zapobieganie chorobie nowotworowej, ktore obejmuje trzy fazy.
Pierwsza obejmuje profilaktyke pierwotng, polegajaca na zapobieganiu wystgpienia
nowotworu przez eliminowanie czynnikéw odpowiedzialnych za rozwdj choroby. Drugi to
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profilaktyka wtorna, ktorej celem jest wczesne rozpoznanie nowotworu, co zwigksza szanse
na calkowite usunigcie guza. Trzeci etap obejmuje zahamowanie postepu choroby
I powiktan [24].

W poczatkowych stadium choroby rak jelita grubego moze nie wywotywaé specyficznych
objawow. Jego wczesne oznaki sg rowniez niejednokrotnie trywializowane. Regularne
badania przesiewowe stuza wykryciu nowotworu we wczesnym stadium rozwoju i zwigkszaja
skuteczno$¢ leczenia. W 2011 r. Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) sfinansowat
badania przesiewowe raka jelita grubego, ktore przeprowadzono u 84 362 chorych za
983,3 min zt [25].

1.4. Leczenie raka jelita grubego

1.4.1. Leczenie chirurgiczne

W pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego skuteczne leczenie dotyczy 90% chorych.
Rak jelita grubego w stadium rozsiewu cechuje niekorzystne rokowanie, poniewaz skuteczne
leczenie dotyczy ok. 10% chorych. W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby, wybiera
si¢ metode leczenia raka jelita grubego, ktora jest ustalana indywidualnie w przypadku
kazdego pacjenta. Wyboér metody w pierwszej kolejnosci zalezy od stopnia zaawansowania
i lokalizacji guza. W leczeniu raka jelita grubego istotng role odgrywa zabieg chirurgiczny, do

ktorego czesto dotacza sie uzupetniajace leczenie lekami cytostatycznymi.

Najczesciej wykonywane jest chirurgiczne usunigcie guza, z ewentualng chemioterapia lub
radioterapig. Zabieg chirurgiczny wykonywany u pacjentéw z rozpoznaniem raka jelita
grubego zalezy od umiejscowienia nowotworu. Wykonujac zabieg, nalezy wzig¢ pod uwage
przebieg naczyn krwionosnych i unaczynienie danego odcinka jelita. W przypadku wyciecia
zbyt matego odcinka zajgtego jelita grubego przez nowotwor, moze dojs¢ do uszkodzenia
naczynia krwionosnego, a W nastgpstwie tego, do martwicy reszty odcinka operowanego
jelita. Wyciecie matego odcinka jelita grubego zajetego przez nowotwor moze w dalszym

ciggu skutkowac zajeciem weztéw chtonnych i mozliwos$cig powstania przerzutow.

Zabieg chirurgiczny guza w obrebie odbytnicy ma inny przebieg, poniewaz guz ten ma

specyficzne umiejscowienie anatomiczne i nie wystepuje otrzewna (tkanki wioknistej), ktora
14



ma za zadanie pokrywac¢ $ciany i narzady jamy brzusznej. W konsekwencji powoduje to
rozprzestrzenianie si¢ na boki tkanek nowotworowych i ,,naciekanie” na tkanki odbytnicze
oraz narzady sasiadujace. Zabieg obejmuje wyciecie odbytnicy, tkanek i weztéw chtonnych,
a w przypadku niskiej resekcji istnieje mozliwo$¢ zachowania zwieraczy odbytu. Catkowite
wyciecie odbytu wykonywane jest w przypadku umiejscowienia guza bardzo nisko [26].
W wyniku tego wytoniony jest pozostaty odcinek jelita grubego w powtokach jamy brzusznej
— stomia. Wylonienie przetoki katowe;j jest znacznym dyskomfortem dla pacjenta. W 99% jest

to zabieg trwaty i nieodwracalny.

Celem radykalnego zabiegu chirurgicznego jest catkowite usunigcie zmian nowotworowych.
Czgsto po zabiegu chirurgicznym lekarze ustalajg wraz z pacjentem leczenie uzupetniajace
lekami cytostatycznymi. Jezeli pacjent wyrazi zgod¢ na leczenie uzupetniajace i nie ma
zastrzezen do podania lekow, zaleca si¢ rozpoczgcie chemioterapii, juz okoto 6 tygodni po
wykonanym zabiegu chirurgicznym. Najczesciej lekarz decyduje si¢ na wilaczenie lekow
cytostatycznych jezeli istnieje podejrzanie wystapienia przerzutow do innych narzadow lub

weztow chtonnych.

W przypadku usunigcia raka odbytu zaleca si¢ wprowadzenie leczenia skojarzonego,
w sktad, ktérego wchodzi radioterapia. Jest to metoda leczenia zmian nowotworowych za
pomocg Wysokoenergetycznego promieniowania jonizujacego. W niektorych przypadkach

radioterapia uzupetniona jest dodatkowo o leczenie chemioterapia.

1.5. Leczenie chemiczne

Jest to rodzaj leczenia systemowego raka jelita grubego, ktore przewaznie jest dtugotrwate
I polega na podawaniu lekoéw cytostatycznych droga dozylng. Leki te stosowane sg w celu
uzyskania wyleczenia, dlugotrwatej remisji choroby lub ztagodzenia odczuwanego bolu
w leczeniu paliatywnym. Oprocz metody chirurgicznej i napromieniania komorek
nowotworowych wykorzystuje si¢ kilka grup lekéw z uwzglednieniem wplywu
farmakoterapii na procesy zainfekowanych komorek. Leki cytostatyczne moga by¢ stosowane
jako samodzielna forma terapii nowotworowej lub dodatkowa. Leki te to grupa lekow

pochodzenia naturalnego i syntetycznego, uzywanych w cyklach chemioterapii. Gtownym
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zadaniem cytostatykow jest hamowanie rozrostu komoérek nowotworowych, co

w dalszym etapie choroby prowadzi do zniszczenia zainfekowanych komorek.
Wyrdzniono hastgpujace rodzaje chemioterapii:

> Chemioterapia indukcyjna (nazywana roéwniez chemioterapig neoadiuwantowsg) — jest
to metoda leczenia przeprowadzona przed chirurgicznym usunigciem NOWOtwordu.
Moze sktada¢ si¢ z terapii hormonalnej, chemioterapii i radioterapii. Celem leczenia jest

zmniejszenie masy guza przed planowanym zabiegiem chirurgicznym.

> Chemioterapia uzupetniajaca (adiuwantowa) — jest stosowana po radykalnym zabiegu
chirurgicznym. Celem leczenia jest usuniecie z organizmu pozostatych komorek
nowotworowych i zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby. Podczas kwalifikacji do
chemioterapii uzupehniajagcej lekarz zwraca szczegdlng uwage na wiek pacjenta,
wystepowanie chorob wspotistniejacych, stan ogdélny chorego oraz stopien ztosliwosci
histologicznej nowotworu. Wskazaniem do wiaczenia chemioterapii adiuwantowej jest 1l
stopien zaawansowania choroby oraz obecno$¢ przerzutow do weztdow chlonnych. Leczenie

prowadzone jest przewaznie przez okres 6 miesiecy.

> Chemioterapia paliatywna — niejednokrotnie wydluza czas przezycia pacjentow
w zaawansowanej fazie choroby (z przerzutami do innych narzadéw) oraz powoduje
zmniejszenie nat¢zenia objawow. Leczenie niewatpliwie powinno byé¢ kontynuowane do
progresji choroby lub nieakceptowalnej toksycznosci. Przy braku efektu chemioterapia
paliatywna moze zosta¢ przerwana. Zazwyczaj stosowane sa schematy zawierajace
5-fluorouracyl: FOLFIRI, FOLFOX lub XELOX. U okoto 16% pacjentow zastosowane
leczenie wydluza czas przezycia do 12 miesieccy. W przypadku rozsiewu choroby
nowotworowej do innych narzadéw stosowany moze by¢ schemat FOLFOX-4 lub CAPOX.

Wskazane leczenie cytostatyczne dobierane jest indywidualnie do kazdego pacjenta [27].

> Chemioterapia dootrzewnowa perfuzyjna w hipertermii — stosowana w leczeniu zmian
przerzutowych w otrzewnej raka jelita grubego. Pacjent otrzymuje zazwyczaj chemioterapi¢
perfuzyjna w hipertermii — DCPH [28].

> Inne metody leczenia systemowego obejmuja leczenie biologiczne i celowane oparte
na lekach, ktore wychwytuja i hamuja nieprawidlowe reakcje zachodzace w uktadzie

immunologicznym [29].
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1.5.1. Leki cytostatyczne stosowane w leczeniu raka jelita grubego

Folinian wapniowy w postaci racemicznej — lek stosowany czgsto w postaci soli wapniowej,

aktywny metabolit kwasu tetrahydrofoliowego. Znalazt swoje zastosowanie w leczeniu
paliatywnym raka odbytnicy oraz raka jelita grubego. Skutkami ubocznymi leku sg nudnosci,
wymioty, zapalenie bton $luzowych, biegunki i odwodnienie organizmu. Rzadko wystepuja
bezsennos¢, pobudzenie, wysoka goraczka, drgawki i reakcje alergiczne [30].

Fluorouracyl w dawce 400 mg — wskazany w przypadku raka: odbytnicy, jelita grubego,

zotadka, trzustki oraz piersi. Stosowany czesto W przebiegu uzupeilniania operacji
chirurgicznej raka jelita grubego. Podczas leczenia mogag wystapi¢ skutki uboczne leku, po
ujawnieniu si¢ ktorych nalezy rozwazy¢ przerwanie leczenia. Sa nimi m.in: owrzodzenie

jamy ustnej, biegunki, wymioty, krwawienia [31].

Fluorouracyl w dawce 600 mg — skuteczny w leczeniu skojarzonym w przebiegu raka jelita

grubego, zotadka i trzustki, stosowany w leczeniu paliatywnym w stadium rozsiewu
nowotworu, w ktorym pacjent nie kwalifikuje si¢ do radioterapii lub zabiegu

chirurgicznego [32].

Kapecytabina — stosowana w leczeniu raka jelita, raka odbytnicy z przerzutami do innych
narzadow oraz w leczeniu uzupetniajacym w przebiegu raka okrgznicy w Il stopniu
zaawansowania choroby. Skutki uboczne leku to: wymioty, biegunka, mdtosci, ostabienie

organizmu, dreszcze, zapalenie jamy ustnej, ostry bol brzucha [33].

Oksaliplatyna — lek wykorzystywany jest gtownie w leczeniu raka jelita grubego, a jego
glownym dzialaniem pozadanym jest uszkodzenie struktury DNA. Skutkami ubocznymi
stosowanego cytostatyka sa m.in.: leukopenia, reakcje alergiczne, matoptytkowosé, zapalenie
bton $luzowych, mdtosci, wymioty, dusznosci, biegunki, bol, ogdlne zmeczenie, zawroty

glowy, tysienie [34].

Bewacyzumab — stosowany w leczeniu raka okreznicy oraz odbytnicy w stadium
zaawansowanej choroby z przerzutami do innych narzgdow. Lek ten moze utrudnia¢ gojenie
ran, dlatego wykorzystywany jest po wygojeniu ran pooperacyjnych. Liczne skutki
niepozadane to m.in.: leukopenia, matoptytkowos¢, omdlenia, sennos¢, perforacja zotadka
i jelit, biatkomocz, nudnosci, biegunki, wymioty, wypadanie wlosow, tachykardia
nadkomorowa [35].
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Irynotekan — lek przeciwnowotworowy, stosowany glownie w leczeniu raka jelita grubego,
czesto W skojarzeniu z innymi lekami cytostatycznymi. Najistotniejszym objawem
niepozadanym sa silne biegunki, ktore prowadza do odwodnienia i ostabienia organizmu
pacjenta. Moze wystapi¢ rowniez 0stry zespot cholinergiczny, ktory charakteryzuje sig
poceniem catego ciata, $linieniem oraz tzawieniem. Wystepuja rowniez ostre skurcze brzucha

oraz biegunka wczesna do 24 godzin od zastosowanego leku [36].

Cetuksymab — stosowany jest w leczeniu raka jelita grubego z przerzutami do innych
narzadow. Niepozadanym dzialaniem cytostatyka jest silna reakcja skorna, ktéra moze
objawia¢ si¢ suchos$cig skory, swigdem, wysypka, nadmiernym owlosieniem Oraz martwicg
skory. Wystepuja rowniez wymioty, biegunki, hipokalcemia, wstrzas, utrata przytomnosci,
zmeczenie, zapalenie bton $luzowych. Cetuksymab wykorzystywany jest czgsto

w monoterapii lub w leczeniu skojarzonym chemioterapig [37].

Panitumumab — stosowany jest w leczeniu raka jelita grubego z przerzutami do sasiadujacych
narzadow oraz u pacjentow, U ktorych wystepuje gen KRAS bez mutacji. Lek powoduje
nastepujace skutki uboczne: silne reakcje alergiczne, wysypki, tradzik, bol w jamie ustnej,
peknigcia skory, zator tetnicy ptucnej, zapalenie mieszkéw wlosowych, wymioty, nudnosci,

bol plecow, kaszel [38].
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1.5.2. Schematy chemioterapii stosowane u chorych na raka jelita grubego

LVFU2, co 14 dni.

Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie droga dozylna przez 2
godziny, dzien 11 2.

Fluorouracyl 400 mg/m? droga dozylna, dzien 1. i 2.

Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie droga dozylng, przez 22 h, dzien 1. i 2.

Kapecytabina, co 21 dni.
Kapecytabina 1250 mg/m? p.o. 2 x razy dziennie, dzien 1.-14.

Cetuksymab w 3 linii, co 7 dni.
Cetuksymab pierwsze podanie 400 mg/m? wlew droga dozylng przez 2 godziny, a nastepnie

250 mg/m? wlew drogg dozylng przez 1 godzine.

Panitumumab w 3 linii, co 14 dni.

Panitumumab 6 mg/kg wlew drogg dozylng przez 1 godzine.

FOLFOXIRI, co 14 dni.

Irynotekan 150 mg/m? we wlewie droga dozylna przez 30 minut, dzien 1.

Oksaliplatyna 65 mg/m? we wlewie droga dozylng przez 2 godziny jednoczesnie
z folinianem, dzien 2.

Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie droga dozylng przez
2 godziny, dzien 2. i 3.

Fluorouracyl 400 mg/m? droga dozylna, dzien 2. i 3.

Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie droga dozylng przez 22 godziny, dzief 2. i 3.

CAPOX, co 21 dni.
Kapecytabina 850-1000 mg/m? droga doustng 2 razy dziennie, dzien 1.-14.
Oksaliplatyna 130 mg/m? drogg dozylng, dzien 1.

Monoterapia irynotekanem, co 21 dni.
Irynotekan 350 mg/m? droga dozylna, dzien 1.
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Bewacyzumab z FOLFOX-4 w 2 linii, co 14 dni.
Bewacyzumab 10 mg/kg wlew droga dozylng przez 30—90 minut.
FOLFOX-4 — dawki lekow typowe [39].

Schematy chemioterapii stosowanej w leczeniu raka jelita grubego w przeprowadzonym

badaniu:

FOLFOX-4, co 14 dni.

Oksaliplatyna 85 mg/m? we wlewie droga dozylng przez 2 godziny jednoczesnie
z folinianem, dzien 1.

Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie droga dozylng przez
2 godziny, dzien 1. i 2.

Fluorouracyl 400 mg/m? droga dozylna, dzien 1. i 2.

Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie droga dozylng przez 22 godziny, dzief 1. i 2.

FOLFIRI, co 14 dni

Fluorouracyl 400 mg/m? droga dozylna, dzien 1. i 2.

Fluorouracyl 600 mg/m? we wlewie droga dozylng przez 22 godziny, dzien 1. i 2.

Folinian wapniowy w postaci racemicznej 200 mg/m? we wlewie droga dozylng przez
2 godziny, dzien 1. i 2.

Irynotekan 180 mg/m? we wlewie droga dozylna przez 30-90 minut, dzien 1.
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2. Etapy choroby

1. Rozpoznanie choroby. Diagnoza choroby zawsze bywa wydarzeniem silnie
traumatycznym. U pacjenta pojawiaja si¢ mysli 0 Smierci oraz 0 bolesnym
I dlugoterminowym leczeniu, ktore wywotuje takie silne emocje, jak: Igk, strach, gniew,
ptacz, niedowierzanie, poczucie niesprawiedliwosci. Nasuwajg si¢ pytania oraz szukanie
odpowiedzi na takie pytania jak: “dlaczego ja?”, “co zrobitem nie tak?” ktore wystepujg zaraz
po ustyszanej diagnozie. Lekarz nie zawsze moze podaé przyczyne wystgpienia choroby
nowotworowej, dlatego tez chory tworzy wiasne teorie na temat jej powstania. Ustyszawszy
diagnoze¢ chory niejednokrotnie zaczyna uwazaé, ze zostat ukarany za bitedy, ktore popetnit.
Niektorzy pacjenci twierdza, ze gdyby zrobili co$ w swoim zyciu badz tez nie zrobili czegos,
to unikneliby wystgpienia choroby. Choroba nie jest jednak karg za popelione czyny, choé¢
takie mysli i przekonanie na temat jej powstania sg powszechne w grupie pacjentow

onkologicznych.

2. Podjecie leczenia. Moment, w ktorym pacjent wstepnie zaakceptowal swoja sytuacje
zdrowotng. Jest niezmiernie trudny, gdyz wraz z ustalonym harmonogramem leczenia pacjent
musi zmierzy¢ si¢ ze skutkami ubocznymi choroby i procedur medycznych. Z punktu
widzenia plaszczyzny psychicznej istotnym jest fakt, ze pacjenci czgsto sg ostabieni
I pozbawieni owlosienia. Zmienia si¢ roéwniez rytm snu oraz wystepuje jadlowstret
(chudnigcie), czgsto wymioty i biegunki. Pacjenci przezywaja wiele skrajnych emocji — moze
pojawi¢ sie wstyd, dotyczacy wygladu, a zarazem poczucie napi¢tnowania chorobg, CO moze
skutkowa¢ izolacjg przed otoczeniem. Dominujagce emocje, ktore towarzyszg temu etapowi

to poczucie beznadziejnosci, Igki przed inwalidztwem, bolem i leczeniem.

3. Zakonczenie leczenia. Jest to trudny okres dla pacjenta i rodziny, pomimo, ze byt bardzo
oczekiwany. Chory na nowo planuje swoje zycie w taki sposob, aby czu¢ si¢ bezpiecznie.
Zycie po zakonczeniu leczenia zmienia sie, poniewaz pacjent zakonczyt faze walki z choroba.
Pojawiajg si¢ nowe emocje, ktore koncentrujg si¢ na: strachu przed nawrotem choroby,
powrotem do pracy, kontaktami z rodzing czy znajomymi i ktére wplywajg na relacje
W obrebie rodziny i spoteczenstwa. Czgsto w tej fazie pacjenci zmagajg si¢ z depresja, dlatego
niezwykle istotne jest, aby mial on nieustany kontakt ze specjalist, ktory wesprze go

w trudnych chwilach.
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4. Nawrot choroby. Etap niezwykle trudny, niejednokrotnie cigzszy do przejscia, niz moment
otrzymania diagnozy choroby. U pacjenta wystepuje cate spektrum emocji, z ktérymi nie
potrafi sobie poradzi¢. Paralizujacy strach przed $miercig, bolem i skutkami ubocznymi
leczenia powoduja czesto brak checi do ponownej walki z chorobg. Pacjent wyzbywa sie¢
nadziei, towarzyszacej mu w trakcie walki z chorobg. Nasilajg si¢ takie emocje jak: gniew,
zto$¢, rozpacz, nieraz agresja. Obraz choroby nowotworowej jako wizja zakonczenia
wlasnego zycia, wystepuje U pacjenta, gdy pojawia si¢ wznowa choroby. Etap ten jest
obcigzajacy psychicznie, zaréwno dla pacjenta, jak i dla jego bliskich, ktorzy caty czas

uczestniczg we wszystkich stadiach rozwoju choroby pacjenta.

5. Faza zaawansowania choroby i okres umierania. Okres wysoce wyczerpujacy psychicznie
dla pacjenta i jego najblizszych, z uwagi na fakt, ze jest to moment, w ktorym medycyna daje
minimalne szanse na przedtuzenie zycia pacjenta. Na tym etapie psycholog skupia si¢ na
minimalizowaniu bolu psychicznego chorego i jego bliskich. Psycholog, czy psychoonkolog,
pomaga w rozstaniu rodziny z pacjentem przez rozmowe i udzielanie porad. U pacjenta
niejednokrotnie wystepuje poczucie Igku przed bolem, smiercig oraz obawy o dalsze losy
najblizszych. Kazdy specjalista pomaga pacjentowi wyciszy¢ emocje i moze umacnia¢ go

w przekonaniu, ze poradzg sobie oni po jego odejsciu [40].

6. Faza wyleczenia. Etap ten jest dwuwymiarowy, gdyz wystepujag W nim pozytywne emocje
bedace skutkiem zakonczenia walki z chorobg nowotworowa, niemniej jednak, jest to czas
obfitujacy w Igk i strach, skorelowany z obawg przed kazda wizyta kontrolng. Pozostawanie
pod opiekg lekarzy specjalistow nie zmniejsza powracajagcych wspomnien dotyczacych
przebytej $ciezki leczenia. Pacjenci zmuszeni sg do ponownego przewarto$ciowania SW0jego

dotychczasowego zycia.

2.1. Reakcje psychiczne pacjentow na chorobe nowotworowg

Kazda diagnoza choroby nowotworowej jest zarowno dla pacjenta, jak rowniez dla jego
bliskich, traumatycznym do$wiadczeniem, ktore wywotuje negatywne, a zarazem dtugotrwate
przezycia. Pacjenci czujg si¢ naznaczeni i od momentu diagnozy zaczynajg Wewngtrzng walke

z chorobg nowotworowg. Dla pacjenta waznymi etapami radzenia sobie z chorobg sa
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zrozumienie choroby oraz postrzeganie swojego otoczenia w sposdb neutralny lub

pozytywny.

Rozpoznanie choroby nowotworowej powoduje zmiane porzadku zycia codziennego i wiele
ograniczen [41]. Choroba nowotworowa pojawia si¢ nagle i niespodziewanie, czesto
wywotuje Iek, stres, dezorientacj¢ I dezorganizacje¢ dotychczasowego zycia. Pacjent musi
dostosowac si¢ do nowych, niejednokrotnie niekorzystnych warunkow dnia codziennego,
tracgc zdolnos¢ do normalnego funkcjonowania z powodu ostabienia. Moze nastapi¢ utrata
ol spotecznych lub catkowite wycofanie z powodu niemozno$ci ich pehienia, CO czgsto
uwarunkowane jest przebiegiem choroby, hospitalizacja, cierpieniem i bdolem. Poradzenie

sobie z nowg zyciowa sytuacja to wyzwanie dla pacjenta i rodziny.

Rozpoznanie choroby nowotworowej jest momentem krytycznym dla osoby chorej.
W wywiadzie z pacjentem istotng role odgrywaja informacje o mozliwych objawach,
dotychczasowym przebiegu choroby i wywiad rodzinny. Doktadnie zebrany wywiad
i badanie przedmiotowe pozwalaja postawi¢ wstgpne rozpoznanie i zleci¢ badania dodatkowe.
Poinformowanie chorego o0 wystapieniu choroby nowotworowej stanowi traumatyczne
doswiadczenie psychiczne dla pacjenta i jego rodziny. Bliscy pacjenta stajg czesto przed
koniecznoscig przeorganizowania dotychczasowego zycia prywatnego i zawodowego, aby
pomoc pacjentowi. Pacjent i osoby zwigzane z nim emocjonalnie muszg zmierzy¢ sie¢
z wieloma nowymi zadaniami. Pojawiajace si¢ emocje i zachowania niekiedy mogg by¢
trudne do zrozumienia przez rodzing i zespdt diagnostyczno-leczacy. Rodzina czuje
bezsilnos¢, osamotnienie i zagubienie. W chwili rozpoczgcia leczenia towarzyszy im
paralizujacy strach o zycie swojego krewnego, natomiast dla chorego istotny jest fakt jak

postrzegany jest przez srodowisko.

Pejoratywny wplyw, ktory znaczagCo moze pogorszy¢ jako$¢ zycia pacjentow przewlekle

chorych, maja miedzy innymi przekonania, ze:

> istniejg 0golnie przyjete zasady spoteczne, odnoszace si¢ do zdrowia chorego, w mysl
ktorych kazdy cztowiek powinien cieszy¢ si¢ nienagannym zdrowiem,
> spoteczne przekonania, ze wraz z postepem medycyny wszystkie choroby przewleklte

nie powinny istniec,
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> brak wsparcia krewnych w trakcie choroby przewleklej, w pokonaniu izolacji
spotecznej i poglebiajacego si¢ leku,
> system ochrony zdrowia, ktory nie reaguje szybko i adekwatnie do choroby [42].

Zaspokojenie potrzeb pacjenta, w sposob adekwatny do jego zyciowej sytuacji, moze pomoc
mu przej$¢ przez trudna $ciezke leczenia przeciwnowotworowego. Pacjenci coraz czgsciej
chca zna¢ szczegoly przebiegu swojej choroby, dokonanego postepu oraz rokowania.
Niejednokrotnie czujg, ze sg zle lub czesciowo poinformowani, co skutkuje nasileniem lgku
i strachu. Pojawia si¢ takze niepewno$¢ wraz z malejgcym stopniem zaufania do rodziny.
Rzeczowe i klarowne informacje, ktore sg przekazywane pacjentowi, pozytywnie wpltywaja
na jego stan psychiczny.

Pacjenci, ktorzy poszukuja odpowiedzi na temat zdiagnozowanej choroby, przyjmuja rézne

style radzenia sobie w tych trudnych chwilach. I. Heszen-Niejadek opisata modele postaw

pacjenta wobec potrzeby informowania go 0 zagrozeniu utraty zdrowia, stadium rozpoznania
choroby i kolejnych etapach leczenia. Autorka wyroéznita:

» postawe poszukujaca — charakterystyczna dla pacjentow, ktorzy nieustannie poszukuja
informacji zwiazanych z zagrozeniem. Sa bardzo dobrymi obserwatorami, a zdobyte
informacje o zagrozeniu pozwalaja zmniejszy¢ ich niepewnos¢ i lek;

> postawe unikajagcg — grupa pacjentow, ktora nie przyjmuje informacji o zagrozeniu,
a wrecz ich unika. Chorzy akceptuja niepewno$¢ spowodowang chorobg, natomiast

informacje o niepomys$lnym rokowaniu i postepie choroby wzmaga ich Iek [43].

J. D. A. Parker i N. S. Endler zidentyfikowali trzy style radzenia sobie w sytuacjach

stresowych:

» styl skoncentrowany na zadaniu, polegajacy na podejmowaniu dziatan w celu rozwigzania

problemu lub zmiany stresujacej sytuacji przez wykorzystanie procesow poznawczych;

» styl skoncentrowany na emocjach, ktory charakteryzuje si¢ koncentracja na wiasnych
przezyciach emocjonalnych, takich jak zto$¢, poczucie winy, napigcie, 1 jest typowy dla
0sob preferujacych myslenie zyczeniowe oraz fantazjowanie kosztem skutecznego

i racjonalnego dziatania w celu usunigcia lub zminimalizowania stresora;

» styl skoncentrowany na unikaniu, polegajacy na odrzucaniu mysli o gldwnym problemie

I niepozwalaniu sobie na jego przezywanie lub angazowanie si¢ w rozwigzanie stresujacej
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sytuacji. Ten styl radzenia sobie obejmuje takie czynnosci, jak zakupy, sprzatanie, spanie,

ogladanie telewizji lub poszukiwanie kontaktow towarzyskich [44].

Z kolei badania, przeprowadzone przez E. Gwozdecka, klarownie wykazaty, ze kazdy

zZ pacjentow przybiera indywidualne stanowisko wobec poszukiwania lub unikania informacji

na temat wiasnej choroby. Autorka wyodrebnita cztery style (modele, postawy) pacjenta:

> styl, w ktorym pacjent nieustannie poszukuje informacji na temat swojej choroby
i zarazem wykazuje niski stopien unikania informacji;

> styl, w ktorym pacjent silnie preferuje unikanie informacji o chorobie, a zarazem
wykazuje mate zainteresowanie poszukiwaniem dodatkowych informaciji;

> styl, w ktorym pacjent wykazuje wysoki stopnien poszukiwania informacji i wysoKki
stopien unikania docierajacych do niego informacji;

> styl, w ktérym pacjent w niewielkim stopniu poszukuje informacji, a zarazem

niekoniecznie unika docierajacych do niego informacji o chorobie.

Wymienione wyzej style radzenia sobie w chorobie nowotworowej dowodza, ze kazdy
pacjent reaguje inaczej podczas leczenia onkologicznego. Psycholog czy psychoonkolog,
opickujacy si¢ pacjentem, musi obligatoryjnie uwzgledni¢ réznorodno$¢ podejscia pacjenta
do choroby [45]. Pacjenci, ktorzy chca wiedzie¢, jak przebiega ich choroba, jakie maja
rokowanie oraz czego moga spodziewac¢ si¢ podczas chemioterapii, radioterapii lub leczenia
chirurgicznego, czgsto odczuwajg mniejszy lek. Informacje o przebiegu choroby przyczyniaja
si¢ do poprawy jakosci ich zycia. Natomiast pacjent, ktory jest w peini poinformowany
0 swojej chorobie, a takze uczestniczy w psychoedukacji, z pewnoscig lepiej pokona cata
Sciezke leczenia onkologicznego. W jego trudnej sytuacji istotng role odgrywa pozytywne

nastawienie emocjonalne.

Edukacja terapeutyczna w chorobie nowotworowej ma kluczowe znaczenie, a jej gtownym
celem jest pomoc pacjentowi w odnalezieniu checi i zdolnosci do walki z choroba.
Priorytetowe zadania edukacji terapeutycznej dotycza zaspokojenia potrzeb psychicznych
pacjenta w trakcie choroby, zapewnienia psychospotecznego wsparcia i rozwijania
$wiadomosci oraz autoedukacji chorego. Wsparcie udzielone pacjentowi i jego najblizszym
sprzyja ustabilizowaniu emocji i poprawie samopoczucia [46]. Psycholog w trakcie rozmowy

podaza za pacjentem, zapewniajac stabilizacje emocjonalng poprzez tagodzenie Igku.
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Okreslenie 1 nazywanie celow jest dla pacjenta jednym z pozytywnych czynnikéw
w zwalczeniu choroby, podobnie jak zapewnienie wsparcia spotecznego i ekonomicznego
[47]. Psychoonkolog prowadzi psychoedukacje pacjenta i bliskich, pomaga pacjentowi,
zwlaszcza W pierwszych dniach po diagnozie, upora¢ si¢ z lekiem, przygnebieniem, Sstresem
I zmeczeniem, cO W konsekwencji moze wptywaé na podjecie decyzji o leczeniu choroby
nowotworowej. Kolejnym krokiem jest szukanie wraz z pacjentem odpowiedniej metody
radzenia sobie z przezywanymi emocjami, nazywania i wyrazenie ich. Psychoonkolog
opracowujgc metody wsparcia, powinien uwzgledni¢ wskazoéwki lekarza prowadzacego [48].
Zazwyczaj pacjent po opuszczeniu gabinetu lekarskiego zapomina 60% przekazanych
informacji, co spowodowane jest przede wszystkim nasileniem emocji, strachu i Igku.
Edukacja terapeutyczna powinna zatem by¢ potaczona z tematyka zaleznoSci migdzy
zdiagnozowang chorobg nowotworowa, a nasileniem stresu. Z zatozenia ma ona rowniez na
celu sprecyzowaé korzystne strategie radzenia z choroba czy tez metody samokontroli
pozwalajacej pacjentowi decydowa¢ 0 sobie w trakcie leczenia. Strategia sprawnej

I zrozumiatej komunikacji bazuje na rzetelnych informacjach [49].

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze do kazdego pacjenta chorego onkologicznie nalezy podejs¢
w sposob indywidualny, przede wszystkim z uwzglednieniem takich czynnikow jak:

nasilajace si¢ objawy psychosomatyczne, motywacja, zasoby srodowiskowe oraz osobiste.

Psychoonkolog dba, aby pacjent miat poczucie profesjonalnego wsparcia w swojej obecnej
sytuacji zdrowotnej. W tym celu musi uzyska¢ informacje na temat powstatych trudnosci oraz
objawow fizycznych i psychicznych pacjenta, do ktorych naleza ograniczenia w codziennym
funkcjonowaniu, a takze nasilajacy si¢ bol, ktory uaktywnia nieprzyjemne emocje, jak: Igk,
zto$¢, gniew, rozpacz. Utrzymujgce si¢ negatywne emocje moga W konsekwencji
spowodowa¢ wystgpienie depresji. Kolejnym waznym aspektem jest zaobserwowanie, czy
wystepuja dolegliwosci 0 podtozu behawioralnym oraz zaburzenia poznawcze, ktore znacznie
czesciej niz W populacji ogdlnej moga zosta¢ zdiagnozowane u pacjentow onkologicznych.
Dolegliwosci, ktore nasilajg si¢ w przebiegu zaawansowania choroby nowotworowej, moga

utrudni¢ relacje migedzyludzkie [50].
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2.2. Sposoby radzenia sobie z choroba nowotworowa

Emocje, ktore towarzysza pacjentowi i jego bliskim przez caty proces leczenia, nieustannie
zmieniajg si¢ W zaleznosci od stadium choroby oraz zaawansowania choroby nowotworowe;j.

Psycholog lub psychoonkolog podaza za pacjentem, towarzyszy i wspiera na kazdym etapie
choroby, pomaga zrozumie¢, co i dlaczego dzieje si¢ z pacjentem, czesto wprowadza techniki
relaksacyjne i wizualizacje, ktore poprawia funkcjonowanie emocjonalne pacjenta. Radzenie
sobie z chorobg nowotworowa W sferze fizycznej i psychicznej niejednokrotnie jest zadaniem
dlugoterminowym, ktére Wymaga zaangazowania ze strony psychologa, badz
psychoonkologa i pacjenta. Wielu pacjentow uwaza, ze przez chorobe nowotworowa inaczej
postrzega swoje zycie. Chorzy czgsto przechodzac przez poszczeg6lne fazy choroby, narazeni
sg na wystagpienie depresji. Bardzo czesto rowniez, zaburzen stresu pourazowego (PTSD) oraz
dystresu. Depresja towarzyszy chorobie nowotworowej. Niestety, jest ona trudna do
zdiagnozowania, poniewaz jej objawy moga by¢ mylone ze skutkami ubocznymi lekow

cytostatycznych.

Wyniki badan potwierdzaja wystgpowanie depresji u chorych na nowotwory. K. De Walden-
Gatuszko i wsp. przeprowadzili badanie wsréd 1100 chorych na nowotwory. Wykazano,
ze U 1/3 pacjentow pojawily si¢ zaburzenia depresyjne, a u 44,9% wystgpit zespot
depresyjno-lekowy bezadaptacyjny. Ciezka depresje¢ zdiagnozowano u 17,7% pacjentow.
Zaburzenia depresyjne, ktore wystapity w badanej grupie pacjentow, dominowaty u kobiet

oraz u osob mtodych [51].

Jak wspomniano powyzej, w przebiegu choroby, u niektorych pacjentow wystepuje zespot
stresu pourazowego (PTSD). Diagnoza choroby nowotworowej pozostawia wieloletni §lad
w psychice pacjenta i jego rodziny. Badania przeprowadzone przez Z. K. Smith i wsp. na
grupie 682 pacjentow wykazaly, ze u ponad potowy respondentow, ktorzy byli badani,
stwierdzono brak objawow PTSD juz kilka lat po zakonczonym leczeniu onkologicznym,
natomiast u 37% pacjentow odnotowano pogorszenie stanu zdrowia psychicznego wskutek
nasilenia lub utrzymania objawéw PTSD w ciagu 5 lat, zas§ u 12% badanych pacjentow
ustgpienie PTSD z biegiem czasu. Powyzsze wyniki badan dowodza, ze kontakt chorego
z psychologiem lub  psychoonkologiem jest konieczny w trakcie leczenia
onkologicznego [52].
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W trakcie rozmowy z pacjentem specjalista przekazuje informacje, jak radzi¢ sobie z choroba,
cho¢ wielu pacjentow onkologicznych uwaza, ze poradza sobie z nig sami. W okresie
pogorszenia wynikow badan, pacjent czesto si¢ poddaje i nie chce podejmowaé dalszego
leczenia. Dystres u chorych na nowotwory stanowi nieprzyjemne przezycie 0 podiozu
fizycznym, psychologicznym, spotecznym i duchowym. Badania przeprowadzone przez J. M.
McArdle i wsp. pokazaty, ze wsparcie pacjenta onkologicznego otrzymane od personelu
medycznego moze znacznie zmniejszy¢é objawy psychiczne [53], natomiast sama depresja
stanowi nierzadki problem chorych na nowotwory. Czeste objawy psychiczne to smutek,
ptaczliwos$¢, poczucie beznadziejnosci i bezradnosci, anhedonia. Nalezy zwrdci¢ uwage na

mozliwos$¢ pojawienia si¢ mysli suicydalnych i poczucia winy lub kary [54].

Caty proces diagnostyczny choroby nowotworowej burzy dotychczasowy porzadek
wewnetrzny 0raz zewnetrzny pacjenta. Najczesciej pacjentowi towarzyszg negatywne emocje,
na przyktad: Iek, niedowierzanie, przygngbienie, ztos¢ czy strach, przed kolejnym dniem
I dalszg diagnoza, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do rozwoju depresji. Zdiagnozowanie
i rozpoznanie depresji wsrod pacjentow onkologicznych jest niezwykle istotne. Profesjonalna
pomoc specjalisty, jakim jest psychiatra, psycholog lub psychoonkolog, utatwia pacjentowi
spokojne przejs$cie przez catg Sciezke diagnostyki i leczenia. Brak tejze pomocy i rozwijajaca
si¢ depresja zwigkszaja cierpienia psychiczne pacjenta, ktore w konsekwencji moga
prowadzi¢ do pojawienia si¢ mysli samobojczych. Znacznie obnizony nastr6j, zaburzenia snu
oraz obojetnos¢ pacjenta moga spowodowaé brak pozytywnej reakcji organizmu na leczenie.
Reakcje pacjenta oraz jego bliskich na diagnozg¢ choroby nowotworowej moga przybieraé
r6zng posta¢ — od naturalnych reakcji emocjonalnych, do powaznych zaburzen psychicznych.
Nalezy mie¢ jednak na wzgledzie, ze nie kazdy pacjent otrzymuje wsparcie od swoich
bliskich, cho¢ pozytywne relacje interpersonalne w rodzinie sg szczegélnie wazne
w trudnych sytuacjach zyciowych. Jedng z nich jest niewatpliwie otrzymanie informacji
0 zdiagnozowanej chorobie nowotworowej, ktora niejednokrotnie jest dlugotrwata, bedgca nie
zawsze pomyslnym procesem leczenia, co stanowi znaczne obcigzenie psychiczne i fizyczne,
przede wszystkim dla osoby chorej. Informacja o chorobie wywotuje u pacjenta silny stres,

ktory w niektorych przypadkach moze przerodzic si¢ W zespot stresu pourazowego [55].

Pacjent przez caty proces leczenia potrzebuje wsparcia emocjonalnego, a na niektorych
etapach choroby rowniez wsparcia informacyjnego, czasem finansowego i instrumentalnego

[56]. Zdarza si¢, ze pacjenci napotykaja bariere W postaci braku wsparcia od bliskich,
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wowczas wlasciwym jest zapewnienie go przez lekarza, piclegniarke, a najlepiej psychologa.
Obraz choroby nowotworowej postrzegany przez chorych, zalezy od posiadanej wiedzy na jej
temat. Istotng rolg odgrywa réwniez wymiana informacji miedzy pacjentami, bowiem kazdy
pacjent ma inna konstrukcje psychiczng i indywidualnie postrzega proces leczenia.
Ksztattowana wizja choroby jest zazwyczaj zalezna od poziomu wptywu na jego wyobraznie.
Indywidualny obraz choroby nowotworowej moze byé¢ znieksztalcony, wyolbrzymiony,
czesto za sprawa przerazajacych wizji choroby przedstawianych w filmach czy na forach
internetowych. Diagnoza choroby nowotworowej jest kojarzona przede wszystkim ze

$miercig i cierpieniem [57].
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3. Depresja u chorych na nowotwory
3.1. Epidemiologia

Depresja w przebiegu choroby nowotworowej jest definiowana jako obnizenie nastroju, ktore
moze si¢ nasila¢ lub wzmagaé podczas narastajgcego bolu, przeplatane towarzyszacym
lgkiem, wycofaniem spotecznym, obnizonym progiem bolowym oraz drazliwos$¢é. Choroba
nowotworowa stanowi jedng z gléwnych przyczyn obnizonego nastroju i depresji,
a jednoczesne wystgpienie depresji i choroby nowotworowej wpltywa w sposob istotnie
negatywny na przebieg leczenia [58].

Depresja jest chorobg coraz czesciej wystepujaca W Polsce i na $wiecie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, iz obecnie na $wiecie choruje na niag okoto 280
milionow ludzi w roznym wieku [59]. Wedlug WHO w 2020 r. depresja zajmowata czwarte
miejsce na $wiecie pod wzgledem niepetnosprawnosci chorobowej. Organizacja ta
przewiduje, ze w 2030 r. depresja bedzie drugg przyczyng niepetnosprawnosci [60].
Skorelowane jest to z faktem, ze chorzy na depresj¢ gorzej funkcjonuja w spolteczenstwie,
w zyciu osobistym i w pracy [61]. Zaledwie 20% chorych decyduje si¢ na pomoc medyczng
[62]. Brak poszukiwania pomocy u lekarza psychiatry i psychologa moze wynika¢ z obaw
przed nieskutecznoscig lekow, stygmatyzacja przez $rodowisko i niezrozumieniem przez
bliskich.

3.2. Objawy depresji

Depresja prowadzi do obnizenia jakosci i satysfakcji z zycia. W psychiatrii termin ten
oznacza konkretny rodzaj zaburzenia nastroju i emocji, klasyfikowany jako choroba, ktéra
wymaga interwencji lekarza psychiatry [63]. Depresje cechuja nastepujace objawy: obnizony
nastréj, przygnebienie, obnizenie aktywno$ci, anhedonia, uczucie smutku, utrata
zainteresowan, koncentracji, zaburzenia apetytu i snu, trudnosci z podejmowaniem decyzji,
ktore w dhluzszej perspektywie czasowej moga prowadzi¢c do wystgpienia mysli
samobojczych. Istotne jest przy tym odrdznienie depresji jako objawu chorobowego od
smutku, ktory moze trwaé¢ Kilka lub kilkanascie godzin, natomiast chory nie wymaga
natychmiastowej profesjonalnej pomocy, gdyz istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze sam
upora si¢ z problemem. W depresji obnizony nastrdj trwa kilka tygodni lub miesiecy
I towarzyszy jej stan beznadziejnoSci oraz niezdolno$¢ do samodzielnego wyjscia z tego
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stanu. Pacjent dostrzega wytacznie ujemne strony zycia (pesymizm), pojawiajg si¢ obsesyjne
mysli, ktore W sposob ciagly dotycza wykonywania jakichkolwiek czynnosci i zadan
(ruminacja), napady intensywnego leku, ktory nie ma jednej przyczyny, poczucie winy i leki
hipochondryczne. Towarzyszace negatywne emocje i mysli nie wystepuja U pacjenta

zdrowego, ktory doswiadcza tylko smutku.

Wyrdzniono cztery podstawowe cechy zespotu depresyjnego:

» Objawy afektywne. Depresja czesto nazywana jest zaburzeniem nastroju; jej cechy
charakterystyczne to: obnizony nastroj, smutek, poczucie pustki, bezradnosci,
beznadziejnosci, apatia, brak zainteresowan rzeczami, ktore do obecnej chwili ciekawity
i sprawiaty rado$¢. Najbardziej widocznym objawem jest drazliwos¢, ktora nie wystgpuje
u wszystkich pacjentéw depresyjnych. Pojawia si¢ réwniez brak radosci ze spotkan
z rodzing, przyjaciotmi, ktore wczesniej byty przyjemnym doswiadczeniem, natomiast
teraz wywotuja negatywne emocje. Pacjent moze rowniez mie¢ trudno$ci z koncentracja

i mysleniem, a SWoje zycie ujmuje W sposob pesymistyczny.

» Objawy poznawcze. Pacjent z rozpoznang depresja czesto widzi siebie w zlym
potozeniu, ktore poprzedzone jest niskg samooceng. Kazda czynno$¢, zadanie wykonane
w ciggu dnia niesie za soba bezlitosny krytycyzm wobec wtasnej osoby. Negatywne mysli
i emocje dotycza rowniez otoczenia. Pacjent nie dazy do zmiany swojego myslenia ani
zachowania, a kazdg probe aktywnos$ci zyciowej uwaza za bezsensowna I bezcelows.
Cele, ktore nie zostang podjete ani zrealizowane, skutkuja nasileniem sig¢ rozpaczy, ktora
moze doprowadzi¢ do podjecia proby odebrania zycia. Objawy poznawcze odgrywaja
istotne znaczenie w chorobie depresyjnej. Towarzyszace ponure mysli, czyny, ktore sg
irracjonalne i wyolbrzymione, nie pomagaja zachowa¢ rownowagi, a wreez przeciwnie —
doprowadzajg do pogle¢bienia depresji. Problemy z mysleniem, koncentracjg skutkujg tym,
ze pacjent nie jest w stanie decydowa¢ 0 sobie, a swoja uwage koncentruje na

rozmyslaniu 0 problemach;

» Objawy behawioralne. Pacjent, z powodu swojej postepujacej choroby depresyjnej,
wycofuje sie ze swoich codziennych czynnos$ci i aktywnosci spotecznej, w konsekwencji
ogranicza do minimum swoja obecnos¢ W zyciu rodzinnym i towarzyskim. Utrata

zainteresowania wlasnym zyciem 0raz otaczajacym swiatem powoduja unikanie interakcji
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spotecznych. Zdarza si¢, ze wystepuje U pacjenta pobudzenie psychoruchowe,

poprzedzone Igkiem, ktore moze przybiera¢ tez faze spowolnienia;

» Objawy somatyczne. Wystepujg objawy psychoruchowe, zaburzenia snu, odzywiania
oraz utrata energii. Zaburzenia taknienia mogg objawia¢ si¢ zmniejszonym lub
zwigkszonym apetytem, co prowadzi do utraty lub zwigkszenia masy ciala [64].
Charakterystyczny jest takze znacznie obnizony proég pobudliwosci zmystowej, €O

w konsekwencji skutkuje znacznie silniejszym przezywaniem dolegliwosci np. bolowych.

Ze wzgledu na roznorodnos¢ wystgpowania zaburzen depresyjnych wyrézniono:

1. Epizod depresji w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej. Objawia si¢
obnizeniem nastroju (dystymia), ktory utrzymuje si¢ co najmniej 14 dni. Charakterystyczne sa
réwniez objawy takie jak: Iek, spadek aktywnosci, anhedonia, zaburzenie odzywiania czy
spowolnienie psychoruchowe. Pacjent czuje si¢ spowolniaty, wszystkie czynno$ci wykonuje
bardzo wolno. Niekiedy jednak choroba wywotuje odmienne skutki, w postaci wzmozonego
pobudzenia. Czeste objawy to utrata energii do dziatania, matoméwno$¢, trudnosci
z mysleniem, koncentracja, wahania nastroju, zaburzenia snu, niezdolno$¢ do analizy, uczucie
Igku, podejrzliwos¢ i uczucie manipulacji, mniejsze zainteresowanie $wiatem, otoczeniem,
kontaktami spotecznymi i czynnosciami dnia codziennego, brak reakcji na radosne
wydarzenia z zycia osobistego, zaburzenia odzywiania (utrata lub wzrost masy ciata),
alienacja, zlo$¢ na otaczajacy S$wiat, lek przed $miercig lub mysli samobodjcze. Nie sa
znane przyczyny choroby, moze nig by¢ niedobér w OUN serotoniny (amina biogenna,
5-hydroksylowa pochodna tryptaminy, hormon szczgsécia), noradrenaliny (mobilizuje
organizm do aktywnosci) i dopaminy odpowiedzialnej za odczuwanie przyjemnosci [65].

Ta forma zaburzen depresyjnych wystepuje u pacjentow onkologicznych dosy¢ czgsto.

Podstawe terapii depresji stanowi leczenie farmakologiczne. Psychoterapia zapewnia
pacjentom wsparcie, jest ustalana indywidualnie z pacjentem i trwa tak dlugo, az
psychoterapeuta i pacjent podejma decyzj¢ 0 zakonczeniu terapii. Okres ten jest wysoce
indywidualny i moze trwa¢ od kilku miesiecy do Kilku lat. W skrajnych przypadkach,
w leczeniu opornej depresji stosowane sg niekiedy elektrowstrzasy [66].
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2. Epizod depresyjny— zaburzenie depresyjno-lekowe, ktora jest reakcja na cigzki stres, jest
zazwyczaj skutkiem traumatycznych wydarzen zewngtrznych: choroby nowotworoweyj,
$mierci bliskiej osoby (matzonka, rodzicow, rodzenstwa), rozwodu, utraty srodkow do zycia,
udzialu w wypadku $miertelnym, przesladowaniem spotecznym, konfliktem partnerskim,
zmiang miejsca zamieszkania i przejsciem na emeryture. Moze by¢ rowniez efektem dziatania
niepozadanego $rodkow psychoaktywnych [67]. Ten rodzaj zaburzenia objawia si¢
obnizonym nastrojem, przygnebieniem, drazliwoscia, wycofaniem z interakcji spotecznych,
rodzinnych, zawodowych. Moga pojawi¢ si¢ zachowania autoagresywne w stosunku do
bliskich i otoczenia, zaburzenia odzywiania i snu, rzadziej mysli samobojcze. Czas trwania
choroby jest uzalezniony indywidualnie od sytuacji, ktora miata miejsce. Leczenie obejmuje
farmakoterapi¢, wspomagang psychoterapig, ktora pomaga zrozumieé¢ pacjentowi obecng
sytuacje i zmniejszy¢ poczucie winy. Glownym celem leczenia jest odzyskanie rownowagi

psychicznej i radosci z zycia [68].

3. Zaburzenia depresyjne nawracajace
Zaburzenie depresyjne nawracajace stato si¢ jedna z najczeSciej diagnozowanych chordb
przewlektych populacji ogélnej. Zaburzenie to dotyka grupe kobiet dwa razy cze¢sciej niz
mezczyzn, €zego dowodzi nieustannie zwigkszajaca si¢ liczba diagnozowanych pacjentow.
Nie ma jednoznacznych przyczyn powstania zaburzen [69]. Obecnie méwi si¢ 0 trzech
podstawowych czynnikach, ktore moga wptywaé¢ na powstanie choroby. Sa nimi miedzy
innymi:
> teorie spoteczne — wptyw spoteczenstwa, ktore pod wtasnym naciskiem deprecjonuja
kobiecos¢,
> teorie biologiczne — nawigzuja do réznic wynikajacych z plci, gdzie znaczng rolg
odgrywaja wahania hormonalne,
> teorie poznawcze — uwypukla role wielu stylow radzenia sobie w sytuacjach trudnych,
skupiajac si¢ na koncepcji Susan Nolen-Hoeksema [70].

4. Depresja u chorych na nowotwory. Definiowana jest jako zaburzenie nastroju, emocji,
ktoremu towarzyszy obnizony nastrdj, przygnebienie, lek, czesto wystepuje wycofanie
spoteczne, obnizony prog bolu, drazliwo$é. Choroba nowotworowa stanowi jedng z glownych
przyczyn obnizonego nastroju, zaburzen wspoétistniejacych, a w konsekwencji prowadzi do
rozwoju depresji. Depresja diagnozowana jest u wigkszosci chorych na nowotwory.

Wystepowanie zarowno depresji, jak rowniez choroby nowotworowej, istotnie i negatywnie
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wplywa na przebieg leczenia choroby nowotworowej [71]. Szybkie rozpoznanie depresji
pomaga pacjentowi lepiej tolerowa¢ leczenie, zmniejsza cierpienie psychiczne i poprawia
jakos¢ zycia. Pacjenci onkologiczni z towarzyszaca choroba depresyjna czgsto nie
wspotpracujg z lekarzem, nieraz odmawiajg leczenia cytostatykami. Spowodowane jest to
zaburzeniem myslenia, ktore objawia sie¢, zrezygnowaniem, brakiem ufnosci w odniesieniu do
skutecznos$ci leczenia. Takie nastawienie sprawia, ze pacjent pozbawiony jest motywacji do
leczenia, co w konsekwencji prowadzi do nieprzestrzegania zalecen lekarskich, zwlaszcza

tych dotyczacych przyjmowania lekow, nierespektowania procedury leczenia czy diety.

3.3. Leczenie depresji

3.3.1. Leczenie farmakologiczne

W przypadku pojawienia si¢ u chorego objawow depresyjnych o $rednim lub znacznym
stopniu nasilenia, konieczne jest wdrozenie farmakoterapii, wspomaganej przez pomoc
psychologiczng. Farmakoterapia jest indywidualnie dobierana dla kazdego pacjenta, co
wynika z odrebnosci obrazu klinicznego procesu chorobowego pacjentow [72]. Dziata ona

przez wptyw na podstawowe przekazniki mozgowe, takie jak serotonina i noradrenalina.
W leczeniu pacjentéw depresyjnych onkologicznych czgsto stosuje sie:

1. Leki hamujace wychwyt zwrotny serotoniny i noradrenaliny. Ze wzgledu na szerokie
spektrum dziatania tych lekow, sa one szczegdlnie polecane w epizodach depresji
umiarkowanej i cigzkiej do nich nalezy:
» Duloxetine: stosowana w depresji, zaburzeniach lekowych uogoélnionych (przewlekte
uczucie lgku lub nerwowo$¢),
» Milnacipran: dziata przeciwdepresyjnie w epizodach depresji umiarkowanej i ciezkiej

w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych.

2. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). Dziatanie polega na
wychwycie zwrotnym serotoniny. Dziatanie leku przeciwdepresyjnego wykazuje dopiero po
2-3 tygodniach stosowania. Zalecane w epizodach depresyjnych tagodnych, umiarkowanych

I ciezkich bez tendencji samobdjczych, z matym nasileniem Ieku oraz niepokojem
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psychoruchowym. Obejmujg takze epizody ciezkiej depresji z wystgpowaniem omamow,
urojen, mysli samobojczych (objawy psychotyczne). Najwickszym zagrozeniem stosowania
lekow z grupy SSRI jest uzaleznienie. Objawy odstawienia wigza si¢ U okoto 60% pacjentéw
z zespotem abstynencji. Leki z grupy SSRI najczeSciej stosowane to: citalopramum,

escitalopramum [73].

3. Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny (SNRI).

> Reboksetyna — jej dziatanie polega na selektywnym hamowaniu wychwytu
noradrenaliny przez blokadg¢ transportera dla tego neuroprzekaznika. Lek stosowany
w leczeniu wszystkich typow depresji. Ma dziatanie lekko pobudzajace [74].

» Wenlafaksyna — lek stosowany jest we wszystkich rodzajach depresji, zwlaszcza
ciezkiej, lekoopornej i nawracajacej oraz w zaburzeniach lekowych. W trakcie
stosowania dawka jest stopniowo zwigkszana lub zmniejszana. Jezeli lek byt
stosowany okoto 6 tygodni, to odstawienie go musi trwa¢ minimum 2 tygodnie [75].

» Maprotylina — wykazuje dziatanie przeciwdepresyjne i pobudza naped psychoruchowy
U pacjentow U ktorych oprocz depresji wystepuje Iek, nalezy rozwazy¢ podanie lekow

przeciwdepresyjnych, uspokajajacych [76].

Leki o dzialaniu receptorowym. Stosowane gtownie w leczeniu depresji:

» Mianseryna — wykazuje dziatanie przeciwdepresyjne, stosowana w leczeniu lekow
i umiarowanej depresji z zaburzeniami snu i niepokojem. Dziatania niepozgdane: bol
stawow, sennos¢ i zwigkszenie masy ciata.

» Mirtazapina — wskazana w leczeniu depresji o umiarkowanym i cigzkim nasileniu
z wystepujacym lgkiem. Dziatanie niepozadane: zaburzenia snu, bol glowy, zaparcia,
nudnosci i wymioty.

» Trazodon — wskazany jest w leczeniu zaburzen depresyjnych o roznej etiologii,

w tym depresji przebiegajacej z lekiem.

Leki normotymiczne. Grupa lekéw, ktora znalazta zastosowanie w leczeniu depresji
w chorobie afektywnej dwubiegunowej i manii:
» Lamotrygina, kwas walproinowy: stosowane gléwnie w leczeniu manii

i epizodow depresyjnych oraz jako stabilizatory nastroju [77].
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Leczenie depresji u chorych na nowotwory stanowi wyzwanie, co wynika z wielu aspektow,
zarowno rozpoznania choroby nowotworowej, jak i postawienia diagnozy. Peing skuteczno$é
leczenia uzyskuje jedynie 15% chorych. Istotna jest zatem wspolpraca pacjenta
z psychologiem, psychiatrg lub psychoonkologiem od poczatku rozpoznania choroby. Ta
wspolpraca moze by¢ realizowana w czasie indywidualnych lub grupowych spotkan.
Dodatkowym czynnikiem jest dobrze dobrane leczenie przeciwdepresyjne, odpowiadajace
objawom choroby i potrzebom pacjenta. W doborze tych lekow nalezy uwzgledni¢ chorobe
nowotworowg, Stan psychiczny i ogdlne samopoczucie pacjenta. Farmakoterapia depresji
dobierana jest przede wszystkim indywidualnie z uwzglednieniem chordéb wspoétistniejacych.
Istotne sg rowniez metody aplikacji lekéw i dawkowanie, ktore zawsze rozpoczyna si¢ od
niskich dawek i stopniowo zwigksza pod nadzorem lekarza. W zaleznoéci od zastosowanej
farmakoterapii pierwsze widoczne i pozadane skutki leczenia zauwazalne sa po okoto 4
tygodniach systematycznego stosowania leku. Leczenie zazwyczaj jest kontynuowane przez

okres ok. 6-9 miesigcy [78].

W leczeniu depresji z objawami drazliwosci i agresji warto uzupetni¢ leczenie przez dodanie
do terapii lekéw normotymicznych sposrod, ktorych szczegélnie skutecznie okazaly sig

walproinian lub lamotrigine.

3.3.2. Postepowanie niefarmakologiczne

Jednym ze sposobow leczenia depresji jest metoda psychologiczna, ktéra daje pacjentowi
mozliwo$¢ podjecia proby rozwigzania dotychczasowych probleméw czy poznania metod
roztadowania napigcia emocjonalnego. Rozmowa z pacjentem moze by¢ przeprowadzona
przez psychologa, psychiatre lub psychoonkologa, ktory dzigki wykorzystaniu swojej wiedzy
bedzie kontrolowaé jej przebieg w taki sposob, aby pacjent nie poglebil swojego zalu,
krzywdy czy ztosci. Rozmowa powinna skupia¢ na tym, co jest konieczne w danym
momencie, np. uspokojenie pacjenta czy przekazaniu w sposob zrozumialty i umozliwiajacy
przyswojenie, niezbednych dla niego informacji. Nalezy zapewni¢ pacjentowi poczucie
zrozumienia i bezpieczenstwa. Istotne jest zatem znalezienie pozytywnych aspektow
w sytuacji choroby nowotworowej, co moze przeksztalci¢ negatywne myslenie pacjenta na
pozytywne nastawienie. Przydatna jest w tym przypadku metoda wracania myslami do

wspomnien, ktére wywoluja pozytywne powigzania z 0Sobistym szczesciem, sukcesami
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zyciowymi, zawodowymi, czy samorealizacjg pacjenta. Czesto mite wspomnienia pomagaja
w polepszeniu samopoczucia i pozytywnym mysleniu. W zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby, otrzymanego wsparcia od bliskich i otoczenia, pacjent potrzebuje
zindywidualizowanego przez pryzmat tych czynnikow podejscia i zrozumienia [79]. Nalezy
zdecydowac, czy pacjent potrzebuje jedynie wsparcia psychologa czy psychoonkologa, czy

réwniez pomocy psychiatry i farmakoterapii dla zapewnienia komfortu psychicznego.

3.3.3. Rak jelita grubego a depresja

Choroba nowotworowa moze wystapi¢ w réznym wieku, a objawy depresyjne u pacjentéw
przybieraja specyficzny profil. Badania przeprowadzone przez C.H. Nikendei i wsp. na grupie
2493 hospitalizowanych pacjentow w kompleksowym osrodku onkologicznym i o$rodku
medycyny psychospotecznej, miato na celu sprawdzenie czy pacjent onkologiczny wykazuje
specyficzny profil objawow depresyjnych. Badacze poréwnali dwie grupy pacjentow —
respondenci z depresja nowotworowa oraz pacjenci bez przewlekltej choroby somatycznej.
Badania wykazaty, ze pacjenci chorzy na chorob¢ nowotworowa z rozpoznang depresja
zglaszali niski poziom objawdéw poznawczo-emocjonalnych, objawow depresyjnych takich
jak ,mysli samobdjcze”, ,bezwartosciowos¢”. Objawy depresji wystepowaty czesciej

u pacjentow z rozpoznaniem choroby nowotworowej [80].

Y. Jia i wsp. przeprowadzili badanie wsrod 1469 179 respondentdow z rozpoznaniem raka
piersi, watroby 1 pluc, ktorego celem bylo sprawdzenie zwigzku pomiedzy depresja,
a ryzykiem wstgpowania nowotworu. Badanie wykazalo niewielki zwiazek pomiedzy
depresja, a ryzykiem wystepowania choroby nowotworowej, depresja moze zwiekszy¢ ryzyko

zachorowania na raka ptuca i watroby [81].

Depresja moze pojawi¢ si¢ zarowno U kobiet jak i1 u megzczyzn, czesto niezaleznie od wieku
i rozpoznania choroby nowotworowej. Jednak coraz wigcej badan skupia si¢ na grupie kobiet,
w ktorej przewazajag symptomy depresyjne, w pordéwnaniu do grupy mezczyzn. Probe
sprawdzenia czgsto$ci wystepowania | nasilenia zaburzen lgkowych i depresji podjeli
M. Luczyk i wsp. w grupie 150 pacjentek onkologicznych, ktore byly przygotowane do
zabiegu chirurgicznego. Zaro6wno sama diagnoza choroby nowotworowej, jak rowniez

leczenie, jest dla kobiety przezyciem traumatycznym, poniewaz niejednokrotnie wptywa na
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ich reakcje seksualne, samooceng, powoduje reakcje psychologiczne takie jak zlos¢,
zaprzeczenie oraz gniew. Celem badania byto sprawdzenie cze¢stosci nasilenia depresji i Ieku
u kobiet z diagnoza raka piersi oczekujacych na zabieg operacyjny. Badania wykazaty,
wystepowanie zaburzen lekowych, ale w mniejszym stopniu zaobserwowano zaburzenia

depresyjne [82].

Rak jelita grubego, zarowno w grupie kobiet jak i w grupie mezczyzn, moze by¢ przyczyng
wystepowania zaburzen depresyjnych. Badania przeprowadzone przez C.S. Bonhof i wsp. na
grupie pacjentow, ktorzy przezyli raka jelita grubego zdiagnozowanego w latach 2000-20009,
zarejestrowane na stronie Holenderskiej w Rejestrze Nowotworow zostali zakwalifikowani do
badania ankietowego. Respondenci byli proszeni o wypetnienie kwestionariuszy dotyczacych
leku (HADS) oraz zmeczenia (FAS). Sredni czas od rozpoznania choroby wyniést 5,6 lat.
Celem badania bylo sprawdzenie czy neuropatia obwodowa czuciowa indukowana
chemioterapig (CIPN) ma wptyw na wystgpowanie depresji i leku. Drugie z pytan badaczy
miato na celu uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy wystepuje zwigzek migdzy zmegczeniem,
a czuciowg indukowang chemioterapia, oraz czy zmeczenie pacjentdw mozna wytlumaczy¢
dystresem psychologicznym. Wyniki pokazaty, ze respondenci, ktorzy przezyli z wysokim
poziomem (goérne 30% wynikow) z neuropatia obwodowsg czuciowg indukowang
chemioterapig zgtaszaly wiecej objawdw depresyjnych i1 lekowych oraz czgsciej zmeczenie,
w pordwnaniu z pacjentami z niskim wynikiem (n=299). Pacjenci z wysokim wynikiem
CIPN wykazywali wigksze zmeczenie przy jednoznacznym wyzszym odczuwaniu leku
i depresji, niz osoby z niskim wynikiem. Wyniki uzyskane w badaniu byty z klinicznego
punktu widzenia istotne. Analiza mediacji wykazata, ze mimo bezposredniego zwigzku CIPN
ze zmgczeniem, zwigzek miedzy CIPN a zmeczeniem W znacznym stopniu byt wywotany

przez depresje i lek [83].

Badania przeprowadzone przez I. Kapella i wsp. w Beskidzkim Centrum Onkologii Szpitala
Miejskiego im. Jana Pawla II w Bielsku-Biatej, na grupie 92 pacjentéw, miato na celu
sprawdzenie oceny poziomu akceptacji choroby oraz satysfakcji z zycia, wérdd pacjentow
z rozpoznaniem choroby nowotworowej w obrgbie raka jelita grubego, leczonych
chemioterapig. Pacjenci byli poproszeni o wypetnienie standaryzowanych testow: Skali
akceptacji choroby (AIS), Skali satysfakcji z zycia (SWLS), Skali Przystosowania
Psychicznego do Choroby Nowotworowej (Mini—Mac), oraz ankiety wilasnego autorstwa

badaczy I. Kapella i wspotpracownikow. Wyniki badan wykazaty, ze poziom akceptacji
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choroby nowotworowej oraz odczuwanie satysfakcji z zycia w grupie pacjentow
onkologicznych osiagnat wynik nieco wigkszy od przecigtnych, co $wiadczy o dosy¢ dobrym
dostosowaniu pacjenta do choroby nowotworowej. Wykazuje ono dobre przystosowanie

chorego do choroby nowotworowej [84].

Powyzsze badania wskazuja, ze istnieje zwigzek migdzy wystgpowaniem objawow depresji,
a diagnoza choroby nowotworowej. Objawy depresji w grupie chorych somatycznie stanowia
bardzo powazny problem kliniczny, z ktorym boryka si¢ zardwno pacjent jak i jego bliscy.
Chorym na nowotwory nalezy zapewni¢ mozliwie najlepsze samopoczucie psychiczne,

zapobiegac, a w przypadku wystgpienia — wdrozy¢ optymalne leczenie depresji.
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4. Lek U pacjentow onkologicznych

4.1. Definicja- przyczyny

Lek towarzyszy pacjentowi przed wizyta w gabinecie lekarskim i nasila sie w chwili
ustyszenia lekarskiej diagnozy choroby nowotworowej. Jest on bardzo powszechnym,
a zarazem dominujagcym doznaniem emocjonalnym. W zalezno$ci od osoby oraz sytuacji
moze On towarzyszy¢ pacjentowi przez wiekszo$¢ czasu w ciggu dnia lub w sytuacjach
stresowych [85]. Lek jest typowa reakcjg na powstalg sytuacj¢, generuje mysli o utracie
istotnych wartosci dla cztowieka. Czgsto lek mozna traktowac jako sygnal ostrzegawczy
przed zblizajacym si¢ zagrozeniem [86].

Lek definiowany jest jako nieprzyjemny stan emocjonalny, ktory zapowiada nadchodzace
niebezpieczenstwo z wewnatrz lub z zewnatrz organizmu, powodujac brak poczucia
bezpieczenstwa, dyskomfort i uczucie napigcia [87]. W odczuwaniu Igku towarzyszg stany
pobudzenia uktadu nerwowego wegetatywnego: pocenie dtoni lub catego ciata, wzrost
cisnienia i oddechow, szybkie bicie serca, blados¢ powtok skoérnych 1 niepokoj

psychiczny [88].

Pojecie Igku definiowane jest rowniez jako nieprzyjemne uczucie, ktore pojawia si¢
u pacjenta na skutek obawy, zagrozenia, niepewnos$ci przed trudng sytuacja lub towarzyszace
w sytuacji ,,bez wyjscia” [89]. W grupie pacjentdéw onkologicznych lek stanowi bardzo
powazny problem. Szacuje si¢, ze wystgpuje U okoto 19-22% chorych [90], i wiaze si¢
z problemami fizycznymi (somatycznymi), wynikajacymi z choroby oraz leczenia. Dotyczy
to w szczegolnosci hiperkalcemii, ktora wystepuje w momencie postepu choroby i przerzutow
do kosci oraz niedotlenienia pacjenta (zaburzenia metaboliczne) [91]. Nalezy pamigtaé, ze
wystepowanie Igku U pacjentow onkologicznych znacznie rozni si¢ pod wzglgdem nasilenia

U poszczegdlnych pacjentow.

Zaburzenia lekowe moga by¢ wywotane, m. in. czynnikami genetycznymi i srodowiskowymi.
Lek moze zaburza¢ wykonywanie codziennych czynnosci, np. wyjscie do pracy, do szkoty
i na spotkanie [92]. Podczas diagnostyki nalezy przeanalizowa¢ objawy i czynniki z nimi
zwigzane [93]. Zaburzenia Iekowe moga wystapi¢ od chwili ustalenia rozpoznania, przez caty

okres leczenia choroby nowotworowej i po jego zakonczeniu.
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4.2. Epidemiologia

D. Bernard i wsp. przeprowadzili badanie ankietowe wsrod 121 pacjentow Wielkopolskiego
Centrum Onkologii bedacych w trakcie leczenia onkologicznego. Celem badania byto
wykrycie leku odczuwanego przez respondentéw podczas hospitalizacji na oddziatach
onkologii i ocena, w jakim stopniu wsparcie udzielane pacjentom przez personel medyczny
moze zmniejszy¢ natezenie stresu. Badanie wykazato, ze 94% badanych pacjentow
odczuwato Igk na etapie diagnozy i terapii. Ponadto wsparcie udzielone przez pracownikéw
szpitala zmniejszyto natezenie negatywnych emocji. Przekazywanie pacjentom rzetelnych
informacji na temat stanu zdrowia i1 choroby wplywa pozytywnie na jako$¢ zycia

pacjenta [94].

M. Dryhinicz i T. Rzepa przeprowadzili samoopisowe badanie ankietowe wsrod 100 kobiet
z rozpoznaniem i bez rozpoznania nowotworu, w wieku 20-60 lat, w celu oceny zwigzku
pomiedzy akceptacja choroby, a poziomem lgku i radzeniem sobie ze stresem. Chore na
nowotwory odczuwaty bardziej nasilony lgk, w poréwnaniu do kobiet zdrowych. Wysoki
poziom Igku towarzyszyt niskiemu poziomowi akceptacji choroby nowotworowej. Wsrod
pacjentek onkologicznych, w poréwnaniu do ,,grupy kontrolnej” stwierdzono zaleznos¢
migdzy wysokim poziomem legku ze strategig radzenia sobie ze stresem 1 niskim poziomem
akceptacji choroby. U starszych zdrowych kobiet stwierdzono wyzszy poziom lgku, natomiast

mtodsze chore na nowotwory wykazywaty wigksza akceptacje choroby [95].

P. Koziet 1 wsp. przeprowadzili badanie wsrod 112 kobiet z rozpoznaniem raka piersi,
hospitalizowanych w Dolnoslagskim Centrum Onkologii we Wroctawiu, ktorego celem byto
sprawdzenie zwigzku pomigdzy akceptacja choroby, a poziomem lgku i depresji oraz jako$cia
zycia pacjentek z rakiem gruczotu piersiowego. Kobiety z rozpoznaniem raka piersi
wykazywaty $redni poziom akceptacji choroby oraz graniczny poziom leku 1 depresji,
natomiast akceptacja choroby przez pacjentki wplywala pozytywnie na oceng jako$ci zycia.
Pojawienie si¢ leku i depresji u pacjentek onkologicznych negatywnie wplywa na ocen¢
jakosci zycia i poziom akceptacji choroby [96].

Przedstawione wyniki badan sugeruja, ze pacjenci powinni posiada¢ dostgp do
profesjonalnego wsparcia podczas hospitalizacji na oddziale onkologicznym, dotyczy to

zwlaszcza kobiet, ktore cechuje wyzszy poziom lgku, w porownaniu do mezczyzn.
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1. Zaburzenia lgkowe- rodzaje

> Napady paniki. Zaburzenie charakteryzuje niespodziewany napad Igku, pacjent nie wie,
kiedy on wystapi. Zazwyczaj jest to kilka napadow paniki, nigdy nie jest to jeden raz.
Choroba pojawia si¢ na poczatku trzeciej dekady zycia i zazwyczaj jest rozpoznawana
u kobiet. Szacuje si¢, ze choroba wystepuje u okoto 1-4% ogolnej populacii.
Charakteryzuje si¢ bardzo duzym niepokojem przed $miercig. Pacjent jest pobudzony,
odczuwa przyspieszone bicie serca, szybkie oddechy i wzrost ci$nienia. Stan taki trwa
zwykle 10-15 minut [97].

» Agorafobia. Dotyczy strachu przed miejscem lub sytuacja, w ktorej pacjent si¢ znalazt.
Ucieczka z tego miejsca moze by¢ utrudniona badz niemozliwa z perspektywy pacjenta.
Zazwyczaj odnosi si¢ to do supermarketow, sklepow, Kin, teatrow, u niektorych chorych
moze dotyczy¢ wejscia na oddzial lub do gabinetu zabiegowego. Zaburzenie
diagnozowane jest w drugiej lub trzeciej dekadzie zycia. Kobiety sa bardziej narazone na

agorafobie. Szacuje sig, ze jest to okoto 1-2% rozpoznan [98].

» Fobia swoista. Objawia si¢ lekiem i nieuzasadniong obawa, np. przed zwierzetami,
burzami, wysokos$cig, podroza samolotem, samochodem. W $rod pacjentow lek moze
przybiera¢ forme¢ leku panicznego przed cewnikowaniem lub iniekcja (przed

chemioterapig) [99].

» Klaustrofobia. Zaburzenie Igkowe charakteryzujace si¢ Igkiem przed matymi,
zamknietymi przestrzeniami. Moze przybiera¢ postac stanu cigzkiego i wyniszczajgcego,
a przez to mie¢ znaczacy wplyw na jakos¢ zycia danej osoby. Niekiedy starch przed
przebywaniem w matej, zamknigtej przestrzeni moze by¢ skorelowany z pewnymi
sytuacjami, np. takimi jak wykonywanie badan MRI. Pacjenci poddani tym badaniom
muszg leze¢ nieruchomo przez dtuzszy czas, w ograniczonej przestrzeni. Sytuacja ta jest
szczegoblnie trudna dla osob z klaustrofobig. Osoby te moga odczuwaé strach i niepokoj,

a nawet odmowic¢ poddania si¢ badaniu [100].

» Separacyjne. Najczestsze w grupie dzieci, wystepuje lek przed samotnoscia, utratg Kogos$
bliskiego wskutek smierci z powodu choroby onkologicznej. Czgsto wystepuja wymioty,

ptacz i moczenie w nocy [101].
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» Spowodowane inng chorobg lub problemem zdrowotnym. Moze pojawic¢ si¢ u chorych
na nowotwory. Objawia si¢ Igkiem z napadami paniki, przybierajacymi posta¢ obsesji lub
kompulsji. W przypadku niepodjecia leczenia choroby somatycznej, zaburzenie moze

doprowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia i do niepetnosprawnoséci [102].

> Inne. Rozpoznawane w przypadku wystapienia objawow leku, strachu lub fobicznego

unikania; o nietypowym obrazie klinicznym [103].

2. Inne przyczyny leku i objawéw pokrewnych

» Zaburzenia stresowe pourazowe. Zaburzenie dotyczy silnych, traumatycznych
doswiadczen, m. in. wojny, kleski zywiotowej, wypadku samochodowego. Diugotrwata
choroba nowotworowa moze spowodowac wystgpienie zaburzenia stresu pourazowego
(PTSD), ktore objawia si¢ nadmiernym pobudzeniem fizjologicznym, poczuciem

zagrozenia, winy lub nawracajacym, uporczywym zaburzeniem snu [104].

» Zaburzenia depresyjne z lekiem. Pacjentom z zaburzeniami depresyjnymi towarzyszy
Igk. Okresowo wystepuja Objawy wegetatywne miedzy innymi: przys$pieszenie bicia

serca, sucho$¢ w ustach, zaburzenie odzywiania, zaburzenie snu [105].

» Zaburzenia z objawami somatycznymi i zaburzenia z lekiem przed choroba.
Pacjenci, ktorzy nie majg negatywnych wynikow badan, sg bez dolegliwosci, obawiajg
si¢, ze zachorujg na nowotwor lub inng chorobe przewlekta. Towarzysza im silny lgk

i negatywne emocje. Skutkuje to tym, ze pacjenci nie moga dobrze funkcjonowac [106].

» Kancerofobia— patologiczny Igk przed zachorowaniem na raka. Pacjenci cierpiacy na
chorobg nagminnie chodza do lekarzy w celu wykonania badan w dazenia do wykrycia
choroby nowotworowej. W chwili, kiedy pacjent otrzymuje negatywne wyniki badan,
ktore $wiadcza 0 braku nowotworu, watpi W postawiong diagnozg, cO sklania go do
zmiany lekarza i ponownego szukania objawow choroby. Choroba pojawia si¢ u osob
nadwrazliwych, z tendencjg lekowa. Objawy, to m. in. strach przed chorobg

nowotworowa, Wizja smierci, dusznosci, ucisk w zotadku, nudnosci, pocenie, drzenie rak.
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Kancerofobie leczy si¢ podobnie, jak inne fobie, pod opieka psychologa, terapeuty,
psychoonkologa i lekarza psychiatry [107].

4.3. Leczenie zaburzen lekowych

W leczeniu zaburzen lekowych stosowane sg metody farmakologiczne i niefarmakologiczne,
sposrdd tych ostatnich najczgsciej wykorzystywana jest terapia poznawczo—behawioralna

i behawioralna.

4.3.1. Leczenie farmakologiczne

Whbrew opinii funkcjonujacej w $wiadomosci spotecznej, leki stosowane w leczeniu zaburzen
Ickowych sg bezpieczne 1 skuteczne. Substancje farmakologiczne o0 dziataniu
przeciwlgkowym (anksjolitycznym) powinny by¢ dawkowane pod nadzorem lekarza.
W zalezno$ci od objawoéw choroby dla pacjenta dobierane jest indywidualne leczenie w celu
osiagniecia jak najlepszych rezultatow leczenia. Farmakoterapia jest stosowana zwtaszcza
w leczeniu Igku uogodlnionego, reakcji na stres, fobii, zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego

i bolu psychicznego.
Leki stosowane w terapii krotkotrwalych zaburzen lekowych

1. Pochodne benzodiazepiny. Wykazuja dziatanie nasenne, anksjolityczne,
miorelaksacyjne i przeciwdrgawkowe. Stosowane sg krotkotrwale w leczeniu napadéw leku,
tagodzeniu objawow psychicznych pourazowych i somatycznych, przed zabiegami
chirurgicznymi. Uzywane sa zazwyczaj przez okres do 2 miesigcy. Nie nalezy podawac
réwnoczesnie dwoch lub wigcej lekow z grupy benzodiazepin. Dziatanie niepozadane to:
zaburzenia snu (bezsenno$¢), widzenia, opdzniony naped ruchowy, zaparcia, biegunki,
nudnos$ci, zawroty gtowy, utrata koncentracji. Z uwagi na fakt, ze dluzsze stosowanie tych
lekéw grozi uzaleznieniem, koniecznym jest przyjmowanie ich pod nadzorem lekarza

prowadzacego [108].
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2. Pochodne azaspiranu. Wykazujg dzialanic anksjolityczne, wptywaja na
funkcjonowanie przekazu impulséw nerwowych, powoduja zmniejszenie napigcia
emocjonalnego, niepokoju i Ieku. W leczeniu zaburzen lgkowych najczesciej Stosuje sig
buspiron. Efekty wystepuja po 2 tygodniach. Nie powoduje dziatania nasennego
I uzaleznienia. Do skutkow niepozadanych naleza: zaburzenia shu, bol i zawroty glowy,

nudnosci, ostabienie, niepokoj, biegunki i sucho$¢ w jamie ustnej [109].

3. Inne leki stosowane w leczeniu krotkotrwatych zaburzen lekowych:

» Hydroksyzyna — efekt anksjolityczny i uspokajajagcy. Objawy niepozadane: sennosc,
zaparcia, biegunki, zaburzenia akomodacji, bol i zawroty gltowy [110].

» Pramolan — dziatanie uspokajajace, przeciwlgkowe oraz poprawiajacy nastroj. Efekt

dziatania leku jest zadawalajacy a pacjenci dobrze go toleruja.

W leczeniu dlugotrwalych zaburzen lgkowych stosowane sg leki przeciwdepresyjne. Efekt
przeciwlgkowy wystepuje po 4-6 tygodniach. Leczenie farmakologiczne prowadzi lekarz,

zazwyczaj przez okres 12 miesiecy.

Leki przeciwdepresyjne stosowane w terapii dlugotrwalych zaburzen lekowych

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI): citalopram, escitalopram,

fluoksetyna, fluwoksamina, paroksetyna i sertralina [111].

4.3.2. Postepowanie niefarmakologiczne

1.Terapia poznawczo-behawioralna. Wprowadzona do praktyki klinicznej w latach 60.,
opracowana przez psychiatre A. Becka. Wedlug zalozen terapii, naptywajace mysli,
emocje i zachowania uwarunkowane sg réznymi sytuacjami zyciowymi i tworzg jednos¢,
wzajemnie na siebie oddziatujac. W ten sposob tworza wzorzec, ktory w zaleznosci od
sytuacji moze by¢ do niej adekwatny badz nie. Terapeuta poszukuje zwigzku pomiedzy
myslami, emocjami, a biezacymi dziataniami pacjenta. Czlowiek, ktory spotyka rozne
przeciwnosci zycia i wchodzi w wielorakie grupy spoteczne, moze nasladowac¢ wzorce lub
reagowac na sytuacje, biezace sprawy w sposob nieadekwatny. Terapia jest wskazana dla

pacjentoéw, kiedy ich przekonania i zachowania nie sg adekwatne i obiektywne do danej
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sytuacji. Pozwala przeksztalci¢ we wiasciwg znieksztalcong rzeczywisto$¢ pacjenta,
koncentruje si¢ na ,,0becnej sytuacji lub danej chwili”. Podczas spotkan nie wraca si¢ do
przesztosci, chyba, ze jest to Kkonieczne. Terapia poznawczo-behawioralna jest
przeznaczona dla pacjentow borykajacych si¢ z chorobg leckowg oraz depresyjng. Czas
trwania sesji to w przyblizeniu jedna godzina. Czestotliwos$¢ spotkan zalezy od pacjenta
(zazwyczaj sg to spotkania 1-2 razy w ciggu tygodnia). Terapia ma na celu zmiang
zachowania pacjenta oraz uswiadomienie I pokazanie mu jej pozytywnego wptywu na

polepszenie jakosci zycia pacjenta [112].

2.Techniki relaksacyjne. Koncentrujg si¢ glownie na osiagnieciu relaksu, rozluznienia
I wewnetrznego spokoju. Szybkie bicie serca, pocenie, nudnosci, wymioty, zawroty glowy
to skutki leku i stresu. Dzigki relaksacji pacjent moze przeja¢ kontrolg nad wiasnym
ciatem w chwili, kiedy stres lub lek nim zawtadnat. Najwazniejszymi elementami sa
20-minutowy spokoj i miejsce, w ktorym pacjent czuje si¢ bezpiecznie i moze si¢

wyciszy¢ [113].

3.Medytacje. Pozwalaja na rozwinigcie samo$wiadomosci i wrazliwosci. Cwiczenia
skupiajg si¢ na umysle, wprowadzeniu w inny (spokojniejszy, odmienny) stan
$wiadomosci, ktory umozliwia poznanie samego siebie poprzez wyciszenie, spokoj

i koncentracj¢ [114].
4.Zmiana stylu zycia. Obejmuje odpowiednig i dobrze zbilansowana diet¢ pod wzgledem

ilosciowym i jako$ciowym, bogatag w wapn, kwasy tluszczowe omega-3 i omega-6,

aktywnos¢ fizyczng i unikanie stresu w celu pozbycia si¢ Ieku [115].
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5. Akceptacja choroby

5.1. Akceptacja choroby u pacjentow z rozpoznaniem raka jelita
grubego

Akceptacja choroby nowotworowej przez pacjenta przybiera form¢ zgody na nadchodzace
zmiany w zyciu spowodowane na skutek procesu chorobowego. Choroba nowotworowa
wywotuje silny lek, stres oraz dezorientacje. Diagnoza czesto pojawia si¢ gwaltownie
i znienacka, trwale powodujac niezliczong liczbe konsekwencji oraz dezorganizacje
dotychczasowego bytu. Pacjent musi przysposobi¢ si¢ do obecnej sytuacji oraz nowych, nie
zawsze korzystnych warunkow zycia, tracac czesto zdolnosci funkcjonowania, ktore miat
przed choroba, CO Wigze si¢ z ostabieniem organizmu, bedacym skutkiem przebytej choroby
oraz leczenia. Moze nastapi¢ rowniez utrata rol spotecznych lub catkowita rezygnacja
z powodu niemoznosci ich pelnienia. Wycofanie pacjenta ze spoteczenstwa niejednokrotnie
uwarunkowane jest przebiegiem choroby, hospitalizacji, a takze stygmatyzacja Cczy traumag
zwigzang z doswiadczonym cierpieniem i bolem. Poradzenie sobie z nowg zyciowa sytuacja
to kolejne wyzwanie dla pacjenta onkologicznego.

W chwili diagnozy chory zmuszony jest do przewarto$ciowania swojego dotychczasowego
zycia, a nawet swiatopogladu. Jest to zmudny proces, ktéry ma na celu przywrdcenie
rownowagi emocjonalnej pacjenta, a takze poczucia kontroli nad wiasnym zyciem. Na
akceptacje choroby w znacznej mierze majag wplyw predyspozycje osobowosciowe chorego.
Istotny jest takze stan zaawansowania oraz przebieg choroby, ktére determinuja
funkcjonowanie psychospoteczne oraz fizyczne. Akceptacja choroby przez pacjenta pozwala
okresli¢ rzeczywisty problem oraz rozpoznanie i zaspokojenie jego potrzeb. Ponadto, pomaga
w powodzeniu terapii przeciwnowotworowej oraz eliminacji czynnikéw ryzyka wystapienie
zaburzen depresyjnych oraz lekowych [116].

Omawiany proces jest diugotrwaly i trudny. Akceptacja choroby jest emocjonalnym
elementem sposobu odnalezienia sig¢, przystosowania i funkcjonowania w sytuacji choroby.
Akceptacja choroby pozwala na mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego oraz lepsze
przystosowanie [117]. Niski poziom lub brak akceptacji choroby moze przyczyni¢ si¢ do
proby leczenia samodzielnego i niestosowania do zalecen lekarza prowadzacego. Wystepuja

przypadki pacjentow, ktorzy deprecjonujg sens hospitalizacji i wtaczonego leczenia [118].

47



W aspekcie psychologicznym choroba nowotworowa jest indywidualnym spojrzeniem
I przeanalizowaniem tego, co spotkato chorego. Wraz z rozwojem choroby pacjent napotyka
na swojej drodze wiele przeciwnosci, ktore nie pozwalaja mu w petni funkcjonowac. Choroba
jest w rézny sposob postrzegana przez pacjentéw i wywotuje w nich emocje negatywne, ktore
powodujg powstawanie wielu obrazow choroby. Rzadko zdarza si¢, ze pacjent natychmiast
zaakceptuje diagnoze choroby oraz propozycj¢ leczenia przedstawiong przez lekarza. Czesto

potrzebuje czasu, aby zrozumie¢ zaistnialtg Sytuacje.

Czesta postawg chorego jest zaprzeczenie dotyczace choroby, definiowane jako mechanizm
obronny, nie rzadko prymitywny i niedojrzaty [119]. Poprzez zaprzeczenie pacjent chce
wymaza¢ obraz terazniejszosci I nie dopusci¢c do $wiadomosci faktu choroby. Jest to
mechanizm obronny pacjenta, ktory niweluje §wiadomos¢ negatywnych skutkow choroby, ale
takze uczu¢, i mysli, ktére moga si¢ pojawic¢. Zaprzeczenie choroby pozwala na odsunigcie
rozwazan na temat postawionej diagnozy i przyjecie postawy obronnej w celu udowodnienia,

ze nic si¢ nie stato [120].

W miar¢ szybka akceptacja choroby wptywa pozytywnie zaréwno na stan psychiczny
pacjenta, jak i jego rodzing. Reakcja na chorobg jest tagodniejsza i akceptowalna. Chorzy
zachowuja si¢ adekwatnie do sytuacji, w ktorej si¢ znalezli. Starajg si¢ by¢ tak samodzielni
i niezalezni jak przed chorobg. Niemniej jednak, czeste sg przypadki pacjentow, ktorzy nie
moga zaakceptowaé choroby i doszukuja si¢ w niej kary, reaguja bardzo Zle na
diagnoze [121]. Odrzucenie akceptacji choroby przez pacjenta nie powinno by¢ odebrane
przez otoczenie jako stabos¢, bezsilno$¢ czy nieodpowiedzialno$¢. Ma ono podloze
w psychice, wytrzymatosci psychicznej pacjenta, ktory sam musi si¢ zmierzy¢ z choroba,
na ktorg nie ma nazbyt duzego wptywu. Postawa, ktora przyjmie, pozwala na

funkcjonowanie i odnalezienie si¢ w danej sytuacji [122].

Trudnosci w akceptacji choroby moga by¢ spowodowane barierg wynikajaca
Z zaawansowania nowotworu oraz ograniczen, ktore sa narzucone przez schorzenie. Odczucie
pacjenta, jakoby byl ciezarem dla rodziny, moze wywola¢ sytuacja wyrgczania Qo
w codziennych czynnosciach, ktore sprawiaja mu trudnos¢. Pacjenci czuja si¢ niepotrzebni,
pozbawieni poczucia samowystarczalnosci. Natomiast bliscy pacjenta starajg si¢ wykonywac
wszystkie obowiazki sami, okazujagc W ten sposob troske i zrozumienie osobie chorej.

Specjalisci jednoglosnie twierdza, ze choruje nie tylko pacjent, ale cata rodzina [123],
48



stusznie uwzgledniajac wstrzgs emocjonalny i konieczno$¢ wprowadzenia diametralnych

zmian w zyciu obu stron, spowodowanych choroba nowotworowa.

Akceptacja choroby nowotworowej jest tatwicjsza dla pacjentow w miodszym wieku.
Gléwnymi motywatorami sg samorealizacja, ukonczenie studidow, zatozenie rodziny czy
osiagnigcie sukcesu zawodowego. Wyznaczenie celow mobilizuje do walki z choroba. Nalezy
zaznaczy¢, ze kazdy pacjent indywidualnie przyjmuje informacj¢ 0 chorobie nowotworowej.
W grupie pacjentéw mlodych rowniez wystepuja reakcje w postaci niedowierzania,
zdziwienia, ptaczu czy innych negatywnych emocji. Padajg pytania, dlaczego choroba
pojawita si¢ w mlodym wieku, u osoby, ktora ma przed sobg cate zycie. Zto$¢, frustracja,
gniew wynikaja z faktu zachorowania i obawy, ze nie uda si¢ zrealizowaé celéow, do ktorych
dazy mtody cztowiek. Obawa 0 brak samodzielnosci rowniez jest dla mtodych pacjentow
czynnikiem, ktéry wywotuje lek. Mtodzi pacjenci onkologiczni majg potrzebe pochtaniania
nowych informacji na temat swojej choroby, postepu, ponownego zachorowania
W przysztosci, przerzutow. Akceptacja choroby motywuje ich do podjecia szybkiej terapii

przeciwnowotworowej, ktora jest dla nich kluczowa [124].

Pacjenci w starszym wieku wykazuja wigkszy opor w akceptacji choroby nowotworowej. Dla
niektorych leczenie pozbawione jest sensu, poniewaz sg pogodzeni z perspektywa $mierci.
Pacjenci uwazaja, ze leczenie w ich przypadku jest nieuzasadnione, gdyz przezyli juz wiele
lat i spetnili swoje zamierzone cele. Sugeruja, ze najwazniejszymi potrzebami w ich stanie
beda komfort fizyczny i minimalizacja odczuwanego bolu zwigzanego z chorobg
nowotworowa. Istnieje grupa pacjentéw W podesztym wieku, ktora informacje 0 chorobie

nowotworowej uwaza za zagrazajaca zyciu [125].

Akceptacja choroby przez pacjentow onkologicznych jest ztozona 1 jednostkowa,
indywidualna. Wymaga przemyslen i czasu. Kazdy pacjent zastuguje na pomoc psychologa
lub psychoonkologa i zrozumienie przez otoczenie. Informacja o chorobie nowotworowej jest
traumatycznym doswiadczeniem zyciowym, ale jak najszybsze zaakceptowanie choroby
niewatpliwie pomaga w pokonaniu catej $ciezki choroby. Rak jelita grubego w poczatkowym
stadium choroby, nie daje niepokojacych objawow. Wczesne objawy, ktoére mogg swiadczyé
0 rozwoju choroby, sa czesto trywializowane przez pacjenta. Specyficzne dolegliwosci, ktore
pojawiaja si¢ podczas rozwoju raka jelita grubego niejednokrotnie pogarsza jako$¢ zycia
pacjenta a sama diagnoza choroby nowotworowej na réznych plaszczyznach z uwagi na:
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obnizony nastrdj, smutek, brak zyciowej energii, bol i cierpienie spowodowane postepem
choroby oraz problemami ekonomicznymi i fizycznymi. Wptywa na sfer¢ emocjonalna,
psychiczng oraz fizyczna. Wyczerpujace i bolesne leczenie niejednokrotnie wptywaja na
wyglad zewnetrzny pacjenta (lysienie, utrata masy ciala, zmeczenie, wyczerpanie),
prowadzac do utraty atrakcyjnosci, zadowolenia z wtasnego wygladu, a w konsekwencji do

obnizenia jego samooceny [126].

Choroba nowotworowa uruchamia bardzo silny stresor, ktory zmusza pacjenta do
przewartosciowania dotychczasowego zycia, a takze wprowadzenia istotnych zmian
adaptacyjnych. Warto jeszcze raz zaakcentowac, ze akceptacja choroby oznacza pogodzenie
z zaistnialg sytuacjg zdrowotng I wejscie W role pacjenta, a tym samym pogodzenie si¢
z ograniczeniami spowodowanymi chorobg. Zaburzenie czy zniszczenie dobrostanu
psychicznego zaleza od choroby, jej progresji, mozliwej niepelnosprawnos$ci oraz zagrozenia
zycia. Duze znaczenie ma rowniez wiek, pte¢, sytuacja ekonomiczna, rodzinna pacjenta oraz

mozliwosci otrzymania wsparcia w czasie leczenia [127].

Akceptacja choroby oznacza tym samym zaakceptowanie zaistniatej sytuacji zdrowotnej i
przyjecie roli pacjenta, oraz pogodzenie si¢ z ograniczeniami spowodowanymi choroba.
Zaburzenie dobrostanu psychicznego zalezy od rozpoznania, progresji choroby, stopnia

niepetnosprawnosci i zagrozenia zycia [128].

5.2. Rola rodziny w leczeniu pacjenta z rozpoznaniem raka jelita
grubego

W procesie akceptacji choroby przez pacjenta kluczowsa role odgrywaja jego bliscy. Choroba
dotyczy nie tylko pacjenta, ale catej rodziny, ktéra rowniez przezywa wstrzgs emocjonalny
I wprowadza niezbg¢dne zmiany wymuszone chorobg nowotworowa [129]. Wsparcie bliskich
na roéznych etapach choroby moze poprawi¢ stan psychiczny chorych. Niejednokrotnie
rodzina potrzebuje wsparcia psychologicznego, gdyz pogarszajacy si¢ Stan emocjonalny
bliskiej 0soby moze jednoczeénie spowodowac obnizenie nastroju i wystapienie negatywnych
emocji u pacjenta [130]. Akceptacja choroby nowotworowej, rowniez po stronie bliskich
chorego, pozwala na wypracowanie nowego sposobu funkcjonowania, pomimo probleméw
i skutkow choroby, znacznie utatwiajac wykonywanie codziennych czynnosci [131].
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Rodzina odgrywa istotng role w przywréceniu lub utrzymaniu réwnowagi psychofizycznej
chorego, zapewniajac pomoc w mobilizacji pacjenta do walki z chorobg. Jednak czgsto
rodzina nie uwaza, ze potrzebuje wsparcia, tworzac dodatkowe obcigzenie psychiczne dla
chorego poprzez jego swiadomos¢, iz rodzina ma problemy z akceptacja choroby. Do zadan
rodziny nalezy udzielanie wsparcia w zalezno$ci od potrzeb pacjenta. Wyrdzniono

nastepujace formy wsparcia:

» Rzeczowo-organizacyjne. Oznacza pomoc finansows, ekonomiczng Oraz zastgpienie
pacjenta w rolach i zadaniach dotychczas wykonywanych w domu i przeorganizowanie

zycia cztonkow rodziny.

» Emocjonalne. Wymaga zindywidualizowania i dostosowania do pacjenta. W tym
konteks$cie istniejg rozne grupy pacjentow onkologicznych. Pierwsza grupa potrzebuje
wsparcia drugiej osoby i ma potrzebe werbalizowania wszystkich negatywnych emociji
oraz podzielenia si¢ swoim doswiadczeniem. Druga grupa pacjentow to 0soby
samowystarczalne, ktore nie chca dzieli¢ si¢ sSwoimi przezyciami i kumulujg negatywne
emocje w przekonaniu, ze sami pokonajg chorobe. Takie osoby nie lubig wspotczucia
I wrecz bronig si¢ przed nim. Trzecia grupa pacjentow to osoby, ktore w chorobie moga
zachowywaé si¢ W sposOb nieprzewidywalny, a mianowicie z jednej strony beda
potrzebowac¢ wsparcia i ciepta rodzinnego, ale z drugiej strony moga odrzucaé pomoc

osoby bliskiej w obawie, ze moga by¢ przez nig skrzywdzone;

» Informacyjne. Dotyczy indywidualnego przekazu informacji choremu o stanie zdrowia,
rokowaniu i leczeniu. Istnieje grupa pacjentow, ktora nic nie chce wiedzie¢ na temat
swojej choroby i unika wszelkich informacji na ten temat.

Wsparcie chorych na nowotwory jest uwarunkowane réznymi czynnikami i potrzebami

pacjenta. Rola rodziny zmienia si¢ w zaleznosci od okresu choroby.

W przebiegu leczenia specjalisci wyrdzniaja pie¢ gtéwnych okresow leczenia choroby
nowotworowej [132].

1. Faza ostra trwa od momentu pojawienia si¢ niepokojacych oznak choroby, az do
diagnozy choroby nowotworowej. To ciezki okres dla catej rodziny, w ktéorym pojawia si¢

mnoéstwo negatywnych emocji. Pacjent i jego bliscy szukaja wlasnego sposobu na
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odreagowanie swoich emocji, w wielu rodzinach mozna zauwazy¢ zwlaszcza peing
mobilizacje W dazeniu do wyzdrowienia bliskiej osoby. Podstawowym i zarazem bardzo
waznym elementem w fazie ostrej choroby nowotworowej jest przekonanie, ze nic nie dzieje
si¢ bez przyczyny, co pozwala bliskim pacjenta zrozumie¢ W jaki$ sposdb calg sytuacje,
w jakiej si¢ obecnie znalezli. Wazne jest, aby przekonania na temat choroby nie wptywaty
negatywnie na samego pacjenta. Najgorszym sposobem, w ktéorym rodzina moze wskazac
przyczyng choroby, jest wytykanie pacjentowi jego zyciowych bledow, ktore mogly
przyczyni¢ si¢ do powstania choroby. Kolejnym nietaktem popetnianym przez rodzine jest
wymienianie oraz uswiadomienie choremu negatywnych skutkéw jego choroby oraz leczenia,
jakimi sa: tysienie, spadek masy ciata, mdtosci, wymioty, biegunki i wycofanie z zycia
spotecznego. Rodziny, ktore dojrzaty emocjonalnie do sytuacji, wyszukuja pozytywnych

skutkéw choroby, przyktadowo zmiang stylu zycia na zdrowszy [133].

2. Faza przewlekla to wielomiesigczne lub wieloletnie leczenie pacjenta na oddziatach
onkologii, ktore nieustannie wigze si¢ z dtuga hospitalizacja. Jest to czas dtugotrwatej remisji
choroby, ktory powinien by¢ momentem radosnym dla catej rodziny. Bywa jednak tak, ze
pacjent po zakonczonym leczeniu onkologicznym spotyka sie z krzywdzacg postawa rodziny,
ktora uwaza, ze jezeli zakonczyl leczenie, to jest w petni sprawny do kontynuowania
obowiazkow, ktore wykonywat przed chorobg. Inni uwazaja, ze stawianie nowych wymagan
przed pacjentem onkologicznym, ktory zakonczyt leczenie, wywota u niego poczucie bycia
potrzebnym i waznym, pacjent zacznie mysle¢ 0 sobie, jako o osobie zupelnie zdrowej
I W pehi sil. Niektore rodziny, mimo zakonczenia leczenia, wykazuja nadopiekunczos¢
i nadmiar troskliwosci wobec pacjenta onkologicznego, co w konsekwencji wywotuje u niego
irytacje, ztos¢. Kazdy z pacjentow w sposob indywidualny przechodzi przez okres remisji
choroby. Wystepuja przypadki osob, ktore zyja w zawieszeniu, nie planujac celow
dhugoterminowych, zyja z dnia na dzien, wazne sprawy odktadajg na ostatnig chwile i maja
mata mobilizacje do ambitniejszych wyzwan. Taka postawa sprzyja powstawaniu zaburzen

Igkowych, ktore utrudniajg funkcjonowanie zarowno pacjenta, jak i jego rodziny [134].

3. Faza wyzdrowienia dotyczy etapu po zakonczeniu leczenia, kiedy pacjent boryka sie
z r6znymi Sytuacjami natury psychologicznej. Mimo wyzdrowienia mogg wystgpowaé skutki
uboczne przebytego leczenia. Pacjent przezywa negatywne emocje, takie jak: agresja, ztosc,
przygnegbienie, placzliwos¢. Zdarzajg si¢ rowniez odruchy wymiotne, ktére pozostaly po

leczeniu chemioterapia (np. odruchy wymiotne na zapach pomieszczen szpitalnych). Takie
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sytuacje wywotujg powstanie stresu zarowno U pacjenta, jak i u jego bliskich. Jest to trudna
sytuacja, w ktorej rodzina nie moze pojac¢ dlaczego mimo wyleczenia nieustannie towarzyszy
im mysl o raku. Pacjenci, ktorzy zakonczyli pozytywnie leczenie czgsto boja si¢, ze nie
poradza sobie w powrocie do pracy i ze zadania, ktore wczesniej nie sprawiaty im problemu,
beda dla nich nie do opanowania. Wsparcie rodziny na tym etapie réwniez pozwala

pacjentowi nabra¢ wiary w siebie i swoje sity [135].

4. Faza zaawansowanej choroby jest cigzkim momentem dla rodziny, ktéra mobilizowata
pacjenta do walki 0 jego zycie. Wiadomos$¢ 0 braku mozliwosci leczenia wynikajacego
z medycznych niemozno$ci stanowi ogromy stres. Rodzina boi si¢ 0 swoja przysztos¢, jak
poradzi sobie w chwili cierpienia pacjenta, kiedy nie bedzie mogta mu pomoc. Reakcja
rodziny na informacje 0 konczacym si¢ zyciu osoby bliskiej jest uwarunkowana réznymi
czynnikami (wiekiem pacjenta, dojrzatoscig emocjonalng rodziny oraz przebiegiem catej
choroby nowotworowej). Pacjenci w podesztym wieku, ktorzy musza pogodzi¢ si¢ ze stratg
malzonka cierpig czesto na syndrom pustego gniazda, ktory dotyczy przewaznie opuszczenia
rodzicow przez doroste dzieci. Jest on silniejszy w momencie pojawienia si¢ choroby.
Podejécie rodziny do $mierci chorego uwarunkowane jest jego cierpieniem w catym
przebiegu choroby [136]. Reakcja bliskich jest tez uzalezniona od jej warunkoéw finansowych,
ekonomicznych oraz sytuacji fizycznej, a takze psychicznej [137].

5. Faza umierania jest to traumatyczny okres, w ktorym rodzina potrzebuje szczegdlnego
wsparcia psychologa czy psychoonkologa. Zdarza sig¢, ze emocje sa tak duze, ze skutkuja
powstaniem depresji i konieczna staje si¢ pomoc lekarza psychiatry. Forma pomocy jest
uwarunkowana wiedzg rodziny o stanie zdrowia pacjenta. Nieraz rodzina w ogole nie zdaje
sobie sprawy z rozpoczecia agonii. Bywaja rowniez sytuacje, kiedy zrozpaczeni bliscy
domagajg si¢ ratowania umierajacego za wszelkg cene. Jest to trudny moment rowniez dla
personelu medycznego, ktory w umiejetny sposob musi przekazaé rodzinie, ze nie ma juz
sposobu na przedtuzenie zycia pacjenta. W tym tragiczcnym momencie wazne jest, aby
rodzina zachowata spokdj psychiczny, a pacjent mogt umrze¢ w atmosferze spokoju.
W zalezno$ci od usposobienia jednostki moga pojawic si¢ trudne i agresywne zachowania
oraz niezrozumienie w stosunku do personelu medycznego, dotyczace ratowania zycia
bliskiej osoby [138].
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Ch. Ch. Yang i wsp. przeprowadzili badanie ankietowe wsérod 925 pacjentow z nowo
rozpoznanym rakiem okreznicy leczonych chirurgicznie. Celem badania byto ustalenie
zwigzku pomigdzy stanem cywilnym pacjentow, a przebiegiem raka jelita grubego leczonych
operacyjnie. Wyniki dowiodtly, ze stan cywilny odgrywa istotng role: pacjenci w zwigzkach
malzenskich wykazywali dtuzszy czas przezycia (wigkszy odsetek chorych z 5-letnim
przezyciem), W poréwnaniu do pacjentow w stanie wolnym. Stan wolny byt istotnym
negatywnym czynnikiem u pacjentow powyzej 65 roku zycia, w grupie Kkobiet
w zaawansowaniu choroby nowotworowej wg TNM II-1V z przerzutami do weziow
chtonnych. W badaniu wykazano, iz bycie w zwigzku matzenskim przyczynia sie do lepszego

rokowania chorych na raka okrgznicy leczonych chirurgicznie [139].

O. H. Liao i Ch.Ch. Lee przeprowadzili badanie wsrod 457 pacjentow z rozpoznaniem raka
jamy ustnej bez przerzutow odlegtych i do weztow chtonnych, w wieku 65 lat i mtodszych,
ktorego celem byto sprawdzenie wptywu malzenstwa na wyniki leczenia u starszych
pacjentow. Nie stwierdzono istotnej réznicy pomigdzy chorymi pozostajacymi W zwigzku
matzenskim oraz bedacymi w stanie wolnym w chwili rozpoznania lub leczenia, jednak
w analizie regresji wykazano, iz matzenstwo wigze si¢ z dtuzszym przezyciem chorych na

raka jamy ustnej w wieku 65 lat i mtodszych [140].

B. A. Given i wsp. zaproponowali kilka strategii opieki nad rodzing oraz pacjentem
onkologicznym. Zaroéwno rodziny jak i pacjenci onkologiczni w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej sa narazeni na wiasne reakcje emocjonalne wywotane diagnoza
schorzenia oraz jej przebiegiem. Badacze zwracajag uwage na wazng osobe jaka jest opiekun
rodziny, ktory ma za zadanie monitorowanie choroby i leczenia, podawanie lekow oraz
wspieranie emocjonalne. Zaproponowana pomoc skupia si¢ nie tylko na chorobie i przebiegu
leczenia, ale réwniez na wspoétzaleznosci, pomiedzy tym, jak choroba nowotworowa wplywa
na pacjenta, a jego bliskich. W zaleznosci od potrzeb pacjenta oraz rodziny pomoc moze by¢
r6znorodna. Potrzeby pacjentéow zaleza od wielu czynnikow takich jak wiek, usposobienie
psychiczne, liczba choréb wspdtistniejacych, tradycji kulturowych, religijnych. W przypadku
pacjentow z zaawansowang chorobg nowotworowa zmieniajg si¢ priorytety. Pacjent skupia

si¢ na spokoju ciata i umyshu [141].

Rodzina czesto przypisywana jest do systemu, ktory tworzy zespot roéznych elementow,

formujac jednos$¢. System rodziny sktada si¢ z pojedynczych czionkéw rodziny, ktorzy
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pozostajg W interakcji podczas catego wspolnego zycia. Systemy mogg by¢ podzielone na
podsystemy, granice, eksport i import informacji z otoczenia. Na koncu systemu jest
tendencja do zachowania struktury, ktora realizowana jest poprzez mechanizm sprzg¢zenia
zwrotnego ujemnego i dodatniego. Systemy mogg tworzy¢ otwarte systemy, w ktorych
dochodzi do wymiany informacji z otoczeniem, natomiast systemy zamkniete charakteryzuja

si¢ brakiem wymiany informacji [142].

L. Sarna i M.L. Brecht przeprowadzili badania wsrod kobiet w zaawansowanym stadium raka
ptuca. Wykazali, ze zmgczenie jest czestym objawem zglaszanym przez pacjentki, ktore byto
robwniez postrzegane, jako bardzo powazny i niepokojacy objaw choroby, ktoremu
towarzyszyl nieustajacy bol, nudnosci i trudnosci w oddychaniu. Kobiety w zaawansowanym
stadium choroby potrzebuja wsparcia w roznych formach, co zwigzane jest z opieka

posrednig i wielokrotnym podejmowaniem decyzji dotyczacych pacjenta [143].

Wsparcie chorych na nowotwory jest uwarunkowane réznymi czynnikami i potrzebami
pacjenta, a rola rodziny zmienia si¢ W zalezno$ci od okresu choroby [144]. M. Stommel i M.
Kingry podczas badania wsérod 232 malzenstw, analizowali wsparcie otrzymane przez
malzonkéw — opiekundw pacjentow onkologicznych, ktorzy posiadali matoletnie dzieci.
Pomoc, ktorg otrzymujg opiekunowie poréwnywalna jest z pomocg osob, ktore nie maja
matoletnich dzieci, ale mieszkaja samotnie z pacjentem onkologicznym lub razem
z dorostymi dzie¢mi. Badanie wykazalo, ze cztonkowie rodziny chetnie pomagaja w opiece
nad matoletnimi dzie¢mi, ktore sg w gospodarstwie domowym mieszkajagcym z pacjentem
onkologicznym. Jednak wzorce opiekunow i pomocnikow wtornych nie sa na podobnym
poziomie oczekiwania i wykonania zadania dla pacjenta onkologicznego, ktory mieszka

Z dorostymi dzie¢mi lub samotnie [145].
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6. Cele badania

W pracy sformutowano cele stanowigce probe uzyskania odpowiedzi na nizej wymienione
pytania badawcze. Kazde pytanie opatrzono hipoteza badawcza, opracowang na podstawie

literatury przedmiotu i przeprowadzonych wczeséniej badan przesiewowych.

Czynniki spoleczno—demograficzne

1. Czy istnieje réznica w poziomie leku i depresji w badanych grupach chorych ze

wzgledu na ich ple¢ w kolejnych etapach chemioterapii?

Hipoteza: Kobiety reaguja, wyzszym poziomem leku i depresji przed chemioterapig i po
chemioterapii.

2. Czy poziom leku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii koreluje

z wiekiem chorych?

Hipoteza: Kobiety w mtodym wieku, bgdace po leczeniu chemioterapia wykazuja nizszy

poziom leku i depresji, w porownaniu do kobiet w starszym wieku.

3. Czy istnieje roznica w poziomie leku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii ze

wzgledu na wyksztalcenie chorych?

Hipoteza: Na odczuwanie poziomu lgku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii nie ma

wplywu wyksztatcenie pacjentow, zarowno W grupie kobiet, jak i mezczyzn.
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Czynniki kliniczne

4. Czy istnieja rézmice w nasileniu leku 1 depresji u kobiet 1 mezczyzn

w kolejnych etapach chemioterapii ze wzgledu na czas trwania choroby?

Hipoteza: Czas trwania choroby ma wplyw na nasilenie leku i depresji w kolejnych etapach
chemioterapii

5. Czy poziom leku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje z objawami fizycznymi wg RSCL?

Hipoteza: W przypadku nasilenia skutkow ubocznych leczenia chemioterapia (objawy

fizyczne) wzrasta poziom leku i depresji.

6. Czy istnieja roznice w nasileniu leku i depresji u kobiet | mezczyzn

w kolejnych etapach chemioterapii, ze wzgledu na rodzaj chemioterapii?

Hipoteza: Rodzaj chemioterapii ma wptyw na poziom leku i depresji w grupie pacjentow
z rakiem jelita grubego

Czynniki psychologiczne

7. Czy poziom leku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje ze stopniem akceptacji choroby (AIS)?

Hipoteza: Kobiety z wyzszg akceptacja choroby odczuwajg mniejszy lek i mniejsza depresje

W poréwnaniu do grupy mezczyzn.

8. Czy poziom leku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje ze stylami radzenia sobie z chorobg?

Hipoteza: Kobiety gorzej radzg sobie po chemioterapii i odczuwajg wyzszy poziom lgku oraz
depresji niZ m¢zezyzni.
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Wyodrebniono nast¢pujgce zmienne:

Zmienne zalezne:
> Lek
» Depresja.

Zmienne niezalezne:
» Czynniki spoteczno—demograficzne:

pte¢, wiek, wyksztalcenie

» Czynniki Kkliniczne:

czas trwania choroby, objawy fizyczne, rodzaj chemioterapii

» Czynniki psychologiczne:

akceptacja choroby, styl radzenia sobie,
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7. Pacjenci | metody

7.1. Pacjenci

W badaniu uczestniczyli mezczyzni i kobiety z rozpoznaniem raka jelita grubego,
hospitalizowani na Oddziale Onkologii w Beskidzkim Centrum Onkologii (BCO) w Szpitalu
Miejskim im. Jana Pawta Il w Bielsku-Biatej zakwalifikowani do leczenia cytostatykami.
Chemioterapia miata charakter leczenia wstepnego indukcyjnego (neoadjuwantowego)
prowadzonego przed wykonaniem zabiegu operacyjnego. W leczeniu chemicznym stosowano
schematy FOLFIRI i FOLFOX-4. Okres rekrutacji pacjentow do badania trwat od listopada
2019 r. do lutego 2021 r.

Pacjenci zostali poinformowani o celu i metodzie badania, mogli na kazdym etapie
zrezygnowa¢ z udziatlu w badaniu, co nie miato wptywu na proces leczenia. Pacjenci zostali
poproszeni 0 wypetnienie narzedzi badawczych trzykrotnie: przed podaniem pierwszej dawki
lekoéw cytostatycznych, drugie badanie odbyto si¢ po 15 tygodniach (przed podaniem 5 kursu
chemioterapii) i trzecie badanie przeprowadzono po zakonczeniu leczenia chemicznego (po 3

miesigcach).

Kryteria wiaczenia do badania:
» rozpoznanie raka jelita grubego,
> wiek od 18 roku zycia,
» uzyskanie dobrowolnej i $wiadomej zgody na udziat w badaniu,
> stan  sprawnos$ci umystowej pozwalajacy na samodzielne  wypehnienie
kwestionariuszy,

» stan przed rozpoczeciem neoadjuwantowej chemioterapii.

Kryteria wytaczenia z badania:
» rozpoznanie innego nowotworu niz rak jelita grubego,
» samopoczucie fizyczne i psychiczne, lub ciezki stan ogolny pacjenta,

uniemozliwiajace wypelnienie kwestionariuszy.

Do badania wstepnie zakwalifikowano 120 pacjentow, jednak 40 pacjentow wykluczono
z badania z powodu nieprawidlowo wypelionych ankiet (braku wszystkich odpowiedzi),

ztego samopoczucia podczas kolejnego badania, odroczenia leczenia chemicznego z powodu
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pogorszenia stanu zdrowia i rozpoznania COVID-19, co skutkowato izolacjg pacjentow. Do
badania zakwalifikowano ostatecznie 80 pacjentow z rozpoznaniem raka jelita grubego.
Wyodregbniono dwie grupy pacjentow, ktorzy byli przyjeci po raz pierwszy na Oddziat
Onkologii, w celu podania pierwszego kursu chemioterapii:

» Grupa 1: 40 kobiet z rozpoznaniem raka jelita grubego,

» Grupa 2: 40 mezczyzn z rozpoznaniem raka jelita grubego.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Beskidzkiej Izby
Lekarskiej w Bielsku-Biatej (nr 2019/11/7/1) i Dyrekcji Beskidzkiego Centrum Onkologii
(BCO) w Szpitalu Miejskim im. Jana Pawta Il w Bielsku—Biate;.

7.2. Metody

Badanie miato charakter ankietowy i samoopisowy i nie byto finansowane. Pacjenci byli
badani trzykrotnie i wypetniali narzedzia badawcze (kwestionariusze) przed podaniem
1 kursu, drugie badanie odbyto si¢ po 15 tygodniach leczenia cytostatykami i ostatnie badanie
przeprowadzono po zakonczeniu leczenia. Narzgdzia badawcze zawieraty 14 stron, czas ich
wypelniania wynosit $rednio 130 minut. Przed uzyskaniem zgody chorych na udziat
w badaniu i przed rozpoczeciem badania, pacjentow poinformowano o celu i przedmiocie
badania oraz sposobie wypekniania kwestionariuszy. Ankieta byta jednokrotnego wyboru.

Pacjenci przy kazdym z pytan mieli do wyboru kilka wariantow odpowiedzi.
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7.3. Narzedzia badawcze

7.3.1. Rotterdamska Lista Objawow — The Rotterdam Symptom Checklist (RSCL)

RSCL jest narzedziem samoopisowym stuzagcym do oceny jakosci zycia chorych na

nowotwory. Pacjent zaznacza jedna z 4 odpowiedzi (wcale, raczej nie, raczej tak, bardzo

znacznie), ktora najlepiej opisuje jego stan w ostatnim tygodniu przed badaniem.

RSCL obejmuje cztery wymiary:

>

Skala objawow fizycznych obejmuje 23 pytania, odnoszace si¢ do wystepowania
u chorych na nowotwory i w populacji ogolnej takich stanéw jak; np. zmgczenie, bole
glowy. Pytania dotyczace choroby nowotworowej i objawoéw niepozadanych leczenia:
brak apetytu, bol glowy, zmeczenie, bol migsni, biegunka, brak energii, wymioty, zawroty
gtowy, bole brzucha, niski poziom libido, zaparcia, pieczenie, utrata wtosow, krotki
oddech, mrowienie rak, nog, suchos¢ w ustach, pieczenie/bol oczu, pieczenie w przetyku,

odbijanie.

Skala objawoéw psychicznych, obejmuje 7 pytan. Nie brano pod uwage objawow

psychosomatycznych, m. in. zaburzen snu i bolu glowy.

Poziom aktywnosci obejmuje 8 pytan dotyczacych stanu funkcjonowania i aktywnosci

pacjenta oraz samodzielnej zdolnosci wykonywania pracy.

Do celow obecnego badania postuzono si¢ wylgcznie skalg objawow fizycznych, co

spowodowane byto sprecyzowaniem zgtoszonych przez chorych dolegliwosci [146].
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7.3.2 Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej -Mini-MAC
(Scale of Mental Adjustment to Cancer)

Skala Mini-MAC opracowana M. Watson i wsp. (polska adaptacja autorstwa
Z. Juczynskiego) stuzy do oceny przystosowania do choroby nowotworowej, radzenia sobie
z choroba i jej konsekwencjami, ktorymi moga by¢ zle samopoczucie czy bol. Podczas
choroby pojawia si¢ koniecznos¢ radzenia sobie ze zmianami w jakosci zycia, ocena

sposobow radzenia sobie z chorobg jest przydatna na etapie leczenia i rehabilitacji.

Skala Mini-MAC jest narz¢dziem samoopisowym, osoba badana zaznacza w skali
czterostopniowej (zdecydowanie nie, raczej nie, raczej tak, zdecydowanie tak) jedna
z odpowiedzi punktowanych 1-4, wypetnienie zajmuje 10-20 minut. Kwestionariusz zawiera
29 pytan, ktore okreslaja cztery strategie radzenia sobie podczas choroby nowotworowej.

Kazda ze strategii oblicza si¢ indywidualnie.

Cztery strategie radzenia sobie z nowotworem wg Skali Mini-MAC obejmuja:

1. Zaabsorbowanie lekowe — pytania dotycza niepokoju, ktory spowodowany jest chorobg

nowotworowa, jako zagrozenie wywolujace U pacjenta lgk, nad ktorym nie moze zapanowac.

Kazda proba jest interpretowana jako oznaka pogorszenia stanu zdrowia.

2. Duch walki — pozwala pacjentowi na traktowanie choroby jako wyzwania do wykonania
stanowczych krokow w celu zwalczania choroby. Pacjenci odrzucaja negatywne mysli
dotyczace przysztosci, jaka moze ich czekaé, a koncentruja si¢ na tym, co moga zrobié, zeby

wroci¢ do zycia bez choroby.

3. Bezradno$¢—beznadziejnos¢ pacjenta wobec choroby. Chory poddaje si¢ chorobie w sposéob

bierny.

4. Pozytywne przewarto$ciowanie — Przeorganizowanie zycia, w taki sposob, aby w calym

negatywnym wymiarze choroby znalez¢ zadowolenie i nadzieje z przezytych lat.

Zaabsorbowanie Igkowe oraz bezradno$¢—beznadziejnos¢ wchodza w sklad stylu
destrukcyjnego radzenia sobie z choroba, a dwa pozostate wymiary (duch walki i pozytywne
przewartosciowanie) odnosza si¢ do konstruktywnego stylu zmagania si¢ z choroba

nowotworowg [147].
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7.3.3. Skala Akceptacji Choroby (AIS, Acceptance of I1lIness)

Skala Akceptacji Choroby (AIS) opracowana przez B. J. Felton i wsp. (adaptacja polska
autorstwa Z. Juczynskiego) zawiera 8 pytan. AIS stluzy do pomiaru stopnia akceptacji
choroby przez pacjenta. Pacjent jest proszony o zaznaczenie przy kazdym pytaniu jednej
odpowiedzi, adekwatnej do aktualnego stanu psychicznego, w skali pigciostopniowej: 1 —
oznacza, ze zdecydowanie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, natomiast 5 — oznacza, ze
zdecydowanie nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem. Skala stuzy do oceny negatywnych skutkoéw
stanu zdrowia pacjenta, ktore dotycza trudnosci narzuconych przez chorobg, co skutkuje
brakiem samowystarczalnosci, poczuciem zaleznosci od bliskich, i obnizeniem wtlasnej
warto$ci. Akceptacja choroby przez pacjenta przejawia si¢ W malejagcym stopniu nasilenia
negatywnych emocji i reakcji na chorobe. W przypadku wigkszej akceptacji choroby
nastepuje lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego. AIS jest
stosowana do pomiaru akceptacji choroby nowotworowej i innych choroéb u pacjentow
dorostych. Badanie mozna prowadzi¢ indywidualnie i w matych grupach, zgodnie z zasadami

opisanymi wyzej. Czas badania wynosi ok. 5-10 minut [148].

7.3.4. Zmodyfikowana Szpitalna Skala Leku i Depresji — Hospital Anxiety and
Deppression Scale- Modified (HADS-M)

Skala HADS-M jest zmodyfikowang wersja HADS, autorzy wersji oryginalnej to A. S.
Zigmond i R. P. Snaith. Polska wersj¢ opracowali M. Majkowicz, K. de Walden-Gatuszko
i G. Chojnacka-Szawlowska. HADS-M sktada si¢ z 14 pytan dotyczacych Igku, i depresji.
Kazde pytanie zawiera 4 warianty odpowiedzi, pacjent proszony jest o zaznaczenie jednej
z odpowiedzi, najlepiej oddajacej obecny stan zdrowia psychicznego badanego. Czas
wypelnienia kwestionariusza wynosi 5-15 minut. HADS-M wykazuje zadowalajaca

rzetelnoscé.

Wiele narzedzi stuzy do oceny Ieku i depresji u pacjentow psychiatrycznych. HADS-M
pozwala na rozpoznanie zaburzen psychicznych w innych grupach chorych, np. na
nowotwory. Zaletami sg zwiezto$¢, precyzyjne i zrozumiale dla pacjenta pytania, proste

obliczenia i interpretacja wynikow [149].
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7.3.5. Inwentarz Depresji Becka Il — Beck Depression Inventory (BDI-II)

Autorami Inwentarza Depresji Becka (BDI-11; wydanie drugie) sg A. Beck i wsp. (autorzy
adaptacji polskiej: E. Lojek, J. Stanczak). Kwestionariusz BDI-IlI powstat na bazie BDI-I,
w ktorej zmieniono cztery pozycje. Kwestionariusz samoopisowy sktada si¢ z 21 pytan
dotyczacych wystepowania objawow depresji. Kazda odpowiedz punktowana jest od O
(objawy nie wystepujg) do 3 (najwicksze nasilenie objawow). Na podstawie uzyskanych
wynikow mozna stwierdzi¢: brak depresji, depresj¢ tfagodng, umiarkowang i ciezkg. Pacjenci
proszeni sa 0 zaznaczenie przy kazdym pytaniu jednej odpowiedzi. Jest to narzedzie

przesiewowe, ktore stuzy do wstgpnej oceny objawow.

BDI-1l stuzy do oceny obecnosci i nat¢zenia objawow depresji zgodnie z DSM-IV. BDI-II
wykazuje zadowalajaca trafno$¢ w rozpoznaniu epizodéw depresji zgodnie z przyjetymi
kryteriami, co umozliwia réznicowanie innych zaburzen depresyjnych. Narzedzie cechuje
zadowalajaca rzetelnos¢ mierzona zgodnoscia wewngtrzng i stabilnoscig wynikow. Wynik
BDI-1l nie decyduje o diagnozie psychiatrycznej, ktora nalezy do kompetencji lekarza

psychiatry [150].

7.3.6. Ankieta wlasna

Ankieta wtasna obejmowata: wiek, pte¢, wyksztalcenie, stan cywilny, czas od rozpoznania
choroby nowotworowej, czy pacjent otrzymal informacj¢ dotyczace leczenia cytostatykami.
Przy powtornym badaniu pacjentéw, pytano chorych jakie cytostatyki stosowano, jaka byta

reakcja na dotychczasowa chemioterapi¢ i sSamopoczucie podczas leczenia chemicznego.
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7.4. Metody statystyczne

Dla wszystkich zmiennych "zaleznych" 1 "niezaleznych", wyrazonych w skali porzadkowej,
obliczano warto$ci estymatoréw podstawowych parametrow opisowych: wartosci $redniej,
odchylenia standardowego, a takze minimum (kwartyl 0), Q1 (kwartyl 1), Me (mediana),
Q3 (kwartyl 3), maksimum (kwartyl 4).

W ramach zasadniczej analizy statystycznej (porownanie badanych grup — kobiet i mezczyzn)
wykorzystano test Mana—Whitneya. W tescie tym weryfikowana jest hipoteza zaktadajaca, iz
dwie proby pochodza z tej samej populacji lub tez, ze dwie populacje, z ktérych pobrano
proby, maja taki sam rozktad. Test ten jest powszechnie uznawany za najlepsza alternatywe
dla parametrycznego testu t dla dwoch srednich, a w przypadku analizy zmiennych
wyrazonych W skali porzadkowej, badz negatywnej weryfikacji normalnosci rozktadu (test
Shapiro-Wilka) jest praktycznie jedynym testem mozliwym do zastosowania.

Dla oceny znamienno$ci zmian poziomu leku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii
zastosowano nieparametryczny test Friedmana, a w przypadkach uzyskania znamiennoS$ci
statystycznej, uzupetniajgco wykorzystano test post-hoc w wariancie Dunn-Bonferroniego.
Oceng¢ znamiennosci roznic poziomu Igku i depresji dla trzech prob (poziom wyksztalcenia),
przeprowadzono za pomoca hieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa.

Weryfikacje hipotez 0 niezaleznosci dwoch cech wyrazonych w  skali nominalnej
przeprowadzono za pomoca testu niezaleznoéci. Test niezaleznosci 2 dla tabel
czteropolowych w uzasadnionych przypadkach zastepowano testem doktadnym F (znikome
badz zerowe liczebnosci w tabeli czteropolowej).

W pracy zostata uzyta ponadto analiza korelacji, ktora postuzyta do zbadania czy dwie
zmienne sa ze soba istotnie statystycznie powigzane. Obliczano warto$§¢ wspotczynnika
korelacji Pearsona, ktory poddawano weryfikacji statystycznej za pomoca parametrycznego
testu opartego na statystyce t Studenta. Na jej podstawie, wykorzystujgc rozktad t Studenta,
ustalano wartos¢ p.

Znamienno$¢ statystyczng oceniano po porownaniu Wyznaczonej z odpowiedniego rozktadu
prawdopodobienstwa wartosci p z poziomem znamienno$ci o=0,05. W przypadkach kiedy
p<o formutowano wniosek 0 uzyskaniu znamiennosci Statystycznej, w przeciwnym razie
(p>a) stwierdzano brak znamiennosci statystycznej [151].

Wyniki testow Manna-Whitneya, Friedmana i Kruskala-Wallisa przedstawiono w formie

graficznej, natomiast wyniki testu niezaleznosci i analizy korelacji w formie tabelarycznej.
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8. Wyniki

Wiek kobiet miescit si¢ w zakresie 30-83 lat, srednia wyniosta 60,2 + 13,2 lat, w grupie
mezczyzn, odpowiednio 34-83 i1 62,1 + 10,9 lat. Wiekszos¢ kobiet (37,5%) mieszkata na wsi
I W miescie ponizej 50 tysiecy mieszkancow. Potowa (50%) mezczyzn z kolei mieszkata na
wsi. W zakresie wyksztatcenia w grupie kobiet dominowalo wyksztalcenie $rednie, a wsérod
mezczyzn wyksztalcenie zawodowe. Wigkszo$¢ kobiet (65%) i me¢zczyzn (62,5%) byta
w zwigzku matzenskim. Jak prezentuje to tabela 1 miedzy badanymi grupami chorych nie
stwierdzono réznic znamiennych statystycznie w odniesieniu do wieku, miejsca

zamieszkania, wyksztatcenia i stanu cywilnego.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych chorych

ceche K bgi”pﬁ . 40) | Mez Gr'umnz =40 Wartosé p
s | Sredms | st
_ (zakres) SD (zakres) SD Whitneya)
Wiek (lata) 60.2 621
(32—185) 13,2 (32—’81) 10,9 p=0,627
n % n % “(7:; r;[(’;zé)p
Miejsce zamieszkania
Wies 15 37,5% 20 50,0%
Miasto < 50 tys. 13 32,5% 5 12,5%
Miasto 50-100 tys. 6| 15,0% 4 10,0% p=0.105
Miasto > 100 tys. 6 15,0% 11 27,5%
Wyksztalcenie
Zawodowe 11 27,5% 17 42,5%
Srednie 19 47,5% 14 35,0% p=0,351
Wyzsze 10 25,0% 9 22,5%
Stan cywilny
Pana/Kawaler 6 15,0% 1 2,5%
Mezatka/Zonaty 26 65,0% 25 62,5%
Rozwiedziona/Rozwiedziony 3 7.5% 6 15,0% p=0152
Wdowa/Wdowiec 5 12,5% 8 20,0%

SD - odchylenie standardowe
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W zakresie charakterystyki klinicznej pacjentow czas trwania choroby od rozpoznania do
pierwszego kursu chemioterapii u badanych kobiet i u me¢zczyzn najczeSciej miescit sig
w przedziale 4-12 miesigcy (tabela 2). Praktycznie wszyscy badani uzyskali informacje na

czym polega leczenie cytostatykami.

Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanych chorych

Grupa 1 Grupa 2

Cecha Kobiety (n=40) | Meiczyzni (n = 40)

Wartosé p

n % n %

Czas trwania choroby od rozpoznania do pierwszego kursu chemioterapii

Do 4 miesigcy 12 30,0% 6 15,0%
4-12 miesigcy 25 62,5% 33 82,5% p=0,129
13-24 miesigce 3 7,5% 1 2,5%

Uzyskanie informacji, na czym polega leczenie cytostatykami

Tak 40 100,0% 39 97,5% Test
: doktadny F
Nie 0 0,0% 1 2,5% p=0,500

Czynniki spoleczno—demograficzne
1. Czy istnieje réznica w poziomie leku i depresji w badanych grupach chorych ze

wzgledu na ich pleé¢ w kolejnych etapach chemioterapii?
Jak prezentuje to rycina 1 przed chemioterapig nie stwierdzono roznicy znamiennej

statystycznie pomiedzy kobietami, a mezczyznami w zakresie poziomu Igku (HADS-A, test
Manna-Whitneya, p = 0,177).
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20 max

p=0,177 p<0,001 p<0,001
-_ QB
16 Me
Q;
< 12 min
& O o
g 11,0 11,5
r g I | | Fr=11,70;
7,0 7,0 e
m 6,0 5] 5 p=0,003
70 T Fr=0,514
r=0,514;
4 - - p=07?3
0
K M K M K M Ptec
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed Po 15 Po
chemioterapig tygodniach chemioterapii
Ple¢ K M K M K M

Srednia | 7,33 6,63 10,93 6,83 | 11,15 6,80
SD| 3,65 2,34 4,08 2,86 3,81 2,92

Ryc.1. Poziom lgku wg HADS-A u kobiet i mg¢zczyzn w kolejnych etapach leczenia (test
Manna-Whitneya i Friedmana)

Zaréwno po 15 tygodniach, jak i po zakonczeniu chemioterapii stwierdzono zdecydowanie
wyzszy poziom leku u kobiet (p<0,001) w poréwnaniu z mezczyznami. Wynik testu
Friedmana (Fr=11,70; p=0,003) wskazuje, ze w grupie kobiet zaobserwowano znamienne
statystycznie zmiany poziomu lgku. Wyniki testu post-hoc Dunn-Bonferroniego pozwalaja
stwierdzi¢, ze po 15 tygodniach chemioterapii nastapit u kobiet znamienny wzrost poziomu
Igku (p=0,033). Podwyzszony poziom Igku utrzymat si¢ do zakonczenia chemioterapii i byt
znamiennie wigkszy w poréwnaniu do momentu rozpoczgcia chemioterapii (p=0,002).
W grupie me¢zczyzn nie stwierdzono roznic poziomu lgku w catym okresie obserwacji
(Fr=0,514; p=0,773). Bezposrednio pod rycing zamieszczono wartosci $rednie i odchylenia

standardowe poziomu Igku.

Poziom depresji wg HADS-D (ryc. 2) przed chemioterapia nie r6znit si¢ pomigdzy kobietami,
a me¢zczyznami (p=0,262). Po 15 tygodniach (p=0,001) i po zakonczeniu chemioterapii

(p<0,001) poziom depresji u kobiet byt w porownaniu do mezczyzn jednoznacznie wyzszy.

68



Analiza poziomu depresji w czasie leczenia za pomocg testu Friedmana prowadzi do
whniosku, ze u kobiet zaobserwowano znamienne zmiany (Fr=11,58; p=0,003). Podobnie jak
w przypadku poziomu Igku, poziom depresji podniost si¢ znamiennie po 15 tygodniach
chemioterapii (p=0,024). Po zakonczeniu chemioterapii poziom depresji byt u kobiet
znamiennie wyzszy W poréwnaniu do momentu rozpoczecia chemioterapii (p=0,005). Zmiana
poziomu depresji migdzy 15 tygodniem chemioterapii i momentem jej zakonczenia nie
wykazala w $wietle wyniku testu Dunn-Bonferroniego cech znamienno$ci statystycznej
(p=0,864). Identyczna analiza statystyczna w grupie mezczyzn prowadzi do wniosku, ze
zmiany poziomu depresji wg HADS-D nie byly znamienne statystycznie (Fr=0,875;
p=0,646). Pod rycing zamieszczono wartosci $rednie i odchylenia standardowe poziomu

depresji u kobiet i mg¢zczyzn.

25 max
p=0,262 p=0,001 p<0,001
Qs
20 T Me
Q4
=) 15 min
3
% T 10,0 10,0 T
10 o 2 | | Fr=11,58;
m m B go| | P=0.003
8,5 5
5 8,0 8,0 : Fr=0,875;
T J- J- p=0,646
0 L] L]
K M K M K M Ptec
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed Po 15 Po
chemioterapia tygodniach chemioterapii
Pte¢ K M K M K M

Srednia | 6,90 7,45 10,5 7,58 | 10,65 9,09
SD| 3,35 2,99 3,92 3,58 3,95 3,93

Ryc.2. Poziom depresji wg HADS-D u kobiet i mezczyzn w kolejnych etapach leczenia
(test Manna-Whitneya i Friedmana)
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Na rycinie 3 przedstawiono wyniki analizy statystycznej dla poziomu depresji okreslonego za
pomoca inwentarza depresji Becka (BDI-I1). Wyniki testu Manna-Whitneya zastosowanego
do poréwnania poziomu depresji u kobiet i mezczyzn w kolejnych etapach leczenia wskazuja,
ze W momencie jego rozpoczecia nie stwierdzono rdéznicy znamiennej statystycznie
(p=0,080), a po 15 tygodniach i po zakonczeniu chemioterapii u kobiet byt on jednoznacznie
wyzszy, osiaggajac znamiennos¢ p<0,001.

W  $wietle wyniku testu Friedmana zmiany poziomu depresji wg BDI-II byly
u kobiet znamienne statystycznie (Fr=11,38; p=0,003), natomiast U m¢zczyzn utrzymywaty
si¢ na porownywalnym poziomie (Fr=0,413; p=0,813). Poziom depresji u kobiet wzrastat
w kolejnych etapach chemioterapii i na jej zakonczenie byt wyraznie wyzszy, na co wskazuje

wynik testu post-hoc Dunn-Bonferroniego (p=0,002).

60 max
p=0,08 == P<0,001 p<0,001
- QS
50 Me
Q
40 1
- min
a ¥ - - 24
21,5 = T Fr=11,38;
1 (1] p=0,003
20 14
= 11,5 10,5 11 Fr=0,413;
10 +— = = [ - p=0.8’3
! I I
K M K M K M Pted
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed Po 15 Po
chemioterapig tygodniach chemioterapii
Ple¢ K M K M K M

Srednia | 15,23 | 12,38 24,78 |10,68 | 25,73 10,75
SD| 8,15 7,62 13,84 7,37 | 12,44 7,20

Ryc.3. Poziom depresji wg BDI-II u kobiet i m¢zczyzn w kolejnych etapach leczenia (test
Manna—Whitneya i Friedmana)
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2. Czy poziom leku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii koreluje

z wiekiem chorych?

W tabeli 3 zebrano wyniki analizy korelacji miedzy wiekiem badanych i poziomem Ileku
i depresji. W grupie kobiet nie wykazano znamiennej statystycznie korelacji wieku
z poziomem leku (HADS-A) i poziomem depresji (HADS-D i BDI-II) w momencie
rozpoczgcia chemioterapii. W grupie mezczyzn przed rozpoczgciem chemioterapii uzyskano
znamienng, dodatnig korelacj¢ wieku z wynikami uzyskanymi za pomoca inwentarza BDI-II.

Starsi m¢zczyzni wykazywali podwyzszony poziom depresji.

Tabela 3. Ocena znamiennosci korelacji migdzy wiekiem 1 poziomem Ieku
i depresji
Zmienna niezalezna: wiek chorych
Pte¢ Kobiety Mezczyzni
Zmienne zalezne: BDI-II HADS-A | HADS-D BDI-I1 HADS-A | HADS-D

Przed chemioterapia

Wsp. korelacji r 0,134 0,131 0,045 0,308 0,200 0,138
Statystyka t 0,834 0,816 0,275 1,995 1,259 0,861
p 0,205 0,210 0,392 0,027 0,108 0,197

Po 15 tygodniach

Wsp. korelacji r 0,620 0,669 0,636 0,376 0,210 0,228
Statystyka t 4,867 5,553 5,077 2,500 1,323 1,446
p <0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,097 0,078

Po chemioterapii

Wsp. korelacji r 0,620 0,706 0,643 0,351 0,295 0,255
Statystyka t 4,875 6,145 5,171 2,313 1,901 1,625
P <0,001 <0,001 <0,001 0,013 0,032 0,056

BDI-1I: Poziom depresji wg Inwentarza Depresji Becka
HADS-A: Poziom Leku wg Szpitalnej Skali Leku i Depresji
HADS-D: Poziom Depresji wg Szpitalnej Skali Leku i Depresji
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Po 15 tygodniach chemioterapii w grupie kobiet wiek dodatnio korelowat z poziomem lgku
I depresji. Korelacje te osiggnely poziom znamiennosci p<0,001. W grupie mezczyzn wiek
statystycznie znamiennie (dodatnio) korelowat w 15 tygodniu chemioterapii jedynie
z wynikami oceny depresji wg BDI-1l. Po zakonczeniu chemioterapii w grupie kobiet
uzyskano znamienne, dodatnie korelacje wieku z lgkiem (HADS-A) i depresji (BDI-II,
HADS-D). Natomiast w grupie mg¢zczyzn po zakonczeniu leczenia znamienne, dodatnie
korelacje wieku uzyskano z Igkiem (HADS-A), i depresja (BDI-II). Wszystkie korelacje

w grupie kobiet sg silne. Natomiast korelacje w grupie mezczyzn sg wyraznie stabsze.

3. Czy istnieje roznica w poziomie leku i depresji w kolejnych etapach chemioterapii ze

wzgledu na wyksztalcenie chorych?

Oceng znamienno$ci roéznic poziomu lgku (HADS-A) i depresji (HADS-D i BDI-II)
w odniesieniu do wyksztatcenia chorych przeprowadzono za pomocg testu Kruskala-Wallisa.
W kazdym analizowanym przypadku nie uzyskano znamiennosci statystycznej, co oznacza
brak wplywu wyksztalcenia chorych na poziom odczuwania Igku i depresji. Wyniki tej

analizy przedstawiono na rycinach 4-12.

18 max
KW=0,196; p=0,907 KW=0,119; p=0,942
Q2
15 Me
L ] Q
12 - !
<< T min
m L
2 o T
T |
a 8,0 o e 6,0 [
6 7.0 = = 7.0 |
L
3 1
L L] L] L]
0

Zawodowe Srednie Wyzsze Zawodowe Srednie Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie

Wvksztalcenie | Zawodow| Srednie | Wyzsze |Zawodow| Srednie | Wvzsze
Srednia 75 75 6.9 6.8 6.6 6.3
SD 4.2 3.4 3.8 2.1 2.3 3.0

Ryc.4. Poziom lgku wg HADS-A u kobiet i m¢zczyzn przed rozpoczgciem chemioterapii
w zaleznos$ci 0d wyksztatcenia (test Kruskala-Wallisa)
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16

KW=1,983; p=0,371

KW=2,579; p=0,275

max
Q;
Me
Q;

min

rozpoczgciem

max
Qs
Me
Q;

min

14
12
10 —-—
o
o (] O = 1
S 8|90 9.0 9,0 = -
T 8,0 =
6 O 70 |—
6,0
4
2
0 - -
Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie
Wyksztatcenie [Zawodowe| Srednie | Wyzsze |[Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 7,1 7,3 59 8,3 7,1 6,4
SD 3,5 3,5 3,1 2,7 2,8 3,6
Ryc.5. Poziom depresji wg HADS-D u kobiet i megzczyzn przed
chemioterapii w zalezno$ci od wyksztatcenia (test Kruskala-Wallisa)
40
KW=0,162; p=0,922 KW=1,663; p=0,435
30 T
5 o0 | T
m 16,0 15,5
= O 13,0 12,5
9.0 = =
10 +—— 80
| J- l m
0 - -
Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie
Wyksztatcenie [Zawodowe| Srednie | Wyzsze |[Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 14,4 15,4 15,8 13,5 12,7 9,7
SD 7,6 9,0 7,7 79 7,2 79
Ryc.6. Poziom depresji wg BDI-II u kobiet i mg¢zczyzn przed rozpoczeciem chemioterapii

w zalezno$ci 0d wyksztatcenia (test Kruskala-Wallisa)
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20 max

KW=0,127; p=0,938 KW=0,593; p=0,743
- Q3
16 Me
T Q;
< 42 | 110 11,0 11,0 min
2 (] O (] -I- -
<
T
8 7.8 a
51 || G
4
0

Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie

Wyksztalcenie |Zawodowe| Srednie | Wyzsze |[Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 10,7 11,2 10,6 6,6 6,6 74
SD 3,5 3,7 5,5 2,8 34 2,2

Ryc.7. Poziom lgku wg HADS-A u kobiet i me¢zczyzn po 15 tygodniach w zaleznosci od
wyksztalcenia (test Kruskala-Wallisa)

24 max
KW=2433; p=0,296 KW=1,069; p=0,586
—-— Q;
20 - Me
Q
16 *
D. min
g L] .
< 12 100 EO
O 8,5
8 O m a E.u_l
- 8 0 8 5
4
0

Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie

Wyksztalcenie [Zawodowe| Srednie | Wyzsze [Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 10,2 11,4 9,2 7,3 7,4 8,4
SD 33 3,1 5,6 3,8 3,5 3,7

Ryc.8. Poziom depresji wg HADS-D u kobiet i mezczyzn po 15 tygodniach w zaleznosci
od wyksztatcenia (test Kruskala-Wallisa)
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60

KW=0,931; p=0,628

KW=0,182; p=0,913

20 -
40
5
@ 30
220 230 - T
o0 1O = 17,0 T
(|
11,0 95
101 = m [ [Eh
. T 1
Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kohiety Mezczyzni
Wyksztalcenie
Wyksztalcenie |Zawodowe| Srednie | Wyzsze |[Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 144 15,4 15,8 13,5 12,7 9,7
SD 7,6 9,0 7,7 79 7,2 7,9
Ryc.9. Poziom depresji wg BDI-II u kobiet i m¢zczyzn po 15 tygodniach w zalezno$ci od
wyksztalcenia (test Kruskala-Wallisa)
20
KW=0,200; p=0,905 KW=1,464; p=0,481
16
< 12 1@ 11,0 11,0 T
g 12,0 | |
<
T
8 O [;;F
1 Ca |
4
0 r r
Zawodowe Srednie  WyzZsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie
Wyksztalcenie [Zawodowe| Srednie | Wyzsze [Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia | 11,3 11,4 10,5 6,6 6,7 7,3
SD 3,3 3,6 5,0 3,0 3,3 2,2

max
Qs
Me
Q

min

Ryc.10. Poziom leku wg HADS-A u kobiet i mezczyzn po zakonczeniu chemioterapii
w zalezno$ci 0d wyksztalcenia (test Kruskala-Wallisa)
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24

20

16

HADS-D

Wyksztalcenie
Srednia
SD

12 1

max
KW=1,425; p=0,490 KW=0,580; p=0,748
Q;
Me
Q;
min
0o 1,0 T
- g 9,0 | T
O [
9,0 m 9.0 |—
[ ] ?‘5
Zawodowe Srednie  Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie
Zawodowe| Srednie | Wyzsze |[Zawodowe| Srednie | Wyzsze
10,4 11,4 9,6 7,5 7,0 8,3
3,5 3,4 53 3,4 3,3 3,3

Ryc.11. Poziom depresji wg HADS-D u kobiet i mg¢zczyzn po zakonczeniu chemioterapii
w zalezno$ci 0d wyksztalcenia (test Kruskala-Wallisa)

60 max
KW=1,679; p=0,432 KW=0,284; p=0,868
- Q3
50 - _ Me
Q

40 1
= min
o
M 30

= 240 -
D L]
250 19,0
20 J. o T
=
10 - - 12,0 8 11.0
10,0
0 = L
Zawodowe Srednie Wyzsze Zawodowe Srednie  Wyzsze
Kobiety Mezczyzni
Wyksztatcenie
Wyksztalcenie [Zawodowe| Srednie | Wyzsze [Zawodowe| Srednie | Wyzsze
Srednia 26,7 26,2 23,7 111 10,3 10,8
SD 9,6 12,1 16,4 74 8,0 6,5

Ryc.12. Poziom depresji wg BDI-11 u kobiet i mgzczyzn po 15 tygodniach w zaleznos$ci od

wyksztalcenia (test Kruskala-Wallisa)

76



Czynniki kliniczne
4. Czy istnieja rézmice w nasileniu leku 1 depresji u kobiet 1 mezczyzn

w kolejnych etapach chemioterapii ze wzgledu na czas trwania choroby?

Poniewaz tylko 3 kobiety i 1 mezczyzna zadeklarowali okres trwania choroby dtuzszy niz 12
miesiecy uwzglednianie w analizie statystycznej podgrup z tak znikomymi liczebno$ciami
mogloby wyraznie wptyna¢ na wiarygodnos¢ uzyskanych wynikow. W tej sytuacji, zarowno
u kobiet, jak i u mezczyzn utworzono podgrupe chorych dluzej niz 4 miesigce, a analize
wplywu okresu trwania choroby przeprowadzono za pomoca testu Manna-Whitneya. WyniKi
tej analizy przedstawiono na rycinach 13 do 15 (dla kobiet) i 16 do 18 (dla mgzczyzn).
W zadnym z analizowanych przypadkéw nie uzyskano znamiennos$ci Statystycznej, co

oznacza brak wptywu czasu trwania choroby na nasilenie Igku i depresji w trakcie leczenia

chemioterapig.
20 max
p=0,133 p=0,178 p=0,285
Me
15
Q
< T O O min
& 12,5 @ 12,0 =
2 10,5 13,01
T = ’
8,5
O
5 16,0 1
0
<4 >4 <4 >4 =4 >4 Miesigce
Przed chemioterapia Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Czas trwania choroby
Przed chemioterapia| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 6,50 3,52 11,79 430 | 11,57 3,84
SD 1,77 3,70 10,46 3,96 10,92 3,85

Ryc.13. Poziom leku wg HADS-A u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zaleznosci od
czasu trwania choroby (test Manna-Whitneya)
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25 max

p=0,076 p=0,483 p=0,265
Q;
20 T Me
Q;
=) 15 min
a
;:t 10,0 o O 10,0
10 -+ - O 10,5 11,0 [ |
9,0
O
S 6,0 l L L
0 -
=4 >4 <4 >4 <4 >4  Miesigce
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii

Czas trwania choroby

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 5,93 3,15 10,64 4,75 11,07 4,36
SD| 742 3,40 10,42 3,50 10,42 3,79

Ryc.14. Poziom depresji wg HADS-D u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zalezno$ci
od czasu trwania choroby (test Manna-Whitneya)

60 max
p=0,122 = P=0,367 p=0,3
50 — - Me
Q
40 ‘
- min
3 30 -
m 23,5
T O ZiO 24D5 =
20 | 0O o 23,5 [
18,5 .’
10 J. 1
0
<4 >4 <4 >4 <4 >4  Miesigce
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii

Czas trwania choroby

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 16,79 6,65 25,43 13,48 26,29 12,33
SD| 14,39 8,86 24,42 14,12 25,42 12,73

Ryc.15. Poziom depresji wg BDI-I1 u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zaleznos$ci od
czasu trwania choroby (test Manna-Whitneya)

78



15 max

p=0,187 p=0,492 p=0,394
12 Me
< 9 min
) 7,0
2 m =] m o m
3
0]
<4 >4 <4 >4 =4 >4  Miesiace
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Czas trwania choroby
Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia| 5,80 2,17 7,20 1,92 6,80 1,30
SD 6,74 2,37 6,77 2,99 6,80 3,09

Ryc.16. Poziom Igku wg HADS-A u mezczyzn w kolejnych etapach leczenia w zalezno$ci
od czasu trwania choroby (test Manna-Whitneya)

15 max
p=0,133 p=0,108 p=0,216
12 Me
J‘! Q1
O
o 9 &= 10,0 || == min
& 9,0 m m 0 m
< 8,0 8,0 8,0
3
0
<4 >4 <4 >4 <4 >4  Miesigce
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Czas trwania choroby
Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia 9,00 0,00 9,60 2,61 9,00 2,12
SD 7,23 3,14 7,29 3,63 7,31 3,37

Ryc.17. Poziom depresji wg HADS-D u mezczyzn w kolejnych etapach leczenia
w zaleznoS$ci 0d czasu trwania choroby (test Manna-Whitneya)
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30 max

p=0,206 p=0,256 p=0,195
L] L] L] - Q3
25 - Me
Q
20 ‘
min
3 15O =
@ 15,0
10 11.0 11.0 11.0 N
r D r D r
5 8,0 70
0
<4 >4 <4 >4 <4 >4 Miesigce
Przed chemioterapig Po 15 tygodniach Po chemioterapii

Czas trwania choroby

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 15,00 8,12 9,40 9,53 8,80 9,31
SD| 12,00 7,59 10,86 7,17 11,03 7,01

Ryc.18. Poziom depresji wg BDI-1I u mezczyzn w kolejnych etapach leczenia w zalezno$ci
od czasu trwania choroby (test Manna—\Whitneya)

5. Czy poziom lgku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje z objawami fizycznymi wg RSCL?

W tabeli 4 zestawiono wyniki analizy korelacji miedzy objawami fizycznymi ocenionymi za
pomocg Rotterdamskiej Listy Objawow i poziomem leku oraz depres;ji.

W grupie kobiet, w poczatkowym etapie (przed chemioterapig), uzyskano znamienne
korelacje miedzy objawami fizycznymi i poziomem depresji (BDI-II) i leku (HADS-A).
Obydwie byty dodatnie, co oznacza, ze poziom Igku i depresji byt wyzszy u tych kobiet, ktore
zglaszaty bardziej nasilone objawy fizyczne. W tym samym badaniu u m¢zczyzn uzyskano
znamienng, dodatnig korelacj¢ objawow fizycznych jedynie z poziomem depresji wg BDI-II.
W analizie korelacji przeprowadzonej dla danych zebranych po 15 tygodniach oraz po
zakonczeniu leczenia, zaréwno u kobiet, jak i u megzczyzn otrzymano znamienne
statystycznie, dodatnie korelacje migdzy objawami fizycznymi i poziomem Igku (HADS-A)
i depresji (HADS-D i BDI-II). Jedyny wyjatek od tej reguty stanowi dodatnia, korelacja
miedzy objawami fizycznymi i poziomem leku u kobiet w badaniu przeprowadzonym po 15

tygodniach od rozpoczecia chemioterapii. W tym przypadku nie osiggni¢to znamiennosSci
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statystycznej (p=0,097). Warto zauwazy¢, ze omawiane Kkorelacje, uzyskane w grupie

mezczyzn sg wyraznie Silniejsze niz w grupie kobiet.

Tabela 4. Ocena znamiennosci korelacji miedzy objawami fizycznymi wg RSCL i poziomem

Igku i depresji

Zmienna niezalezna: objawy fizyczne wg RSCL

Pte¢ Kobiety Mgzczyzni

Zmienne zalezne: BDI-II HADS-A | HADS-D BDI-1I HADS-A | HADS-D

Przed chemioterapia

Wsp. korelacji r 0,311 0,282 0,166 0,333 0,026 0,033
Statystyka t 2,017 1,815 1,039 2,178 0,163 0,207
P 0,025 0,039 0,153 0,018 0,436 0,419

Po 15 tygodniach

Wsp. korelacji r 0,317 0,209 0,269 0,492 0,555 0,494
Statystyka t 2,062 1,319 1,721 3,482 4,115 3,501
p 0,023 0,097 0,047 0,001 <0,001 0,001
Po chemioterapii
Wsp. korelacji r 0,369 0,322 0,302 0,549 0,618 0,581
Statystyka t 2,448 2,095 1,953 4,052 4,848 4,403
p 0,010 0,021 0,029 <0,001 <0,001 <0,001
6. Czy istnieja roznice w nasileniu leku i depresji u kobiet i mezczyzn

w kolejnych etapach chemioterapii ze wzgledu na rodzaj chemioterapii?

W obydwu analizowanych grupach chorych zastosowano dwa identyczne schematy
chemioterapii. W grupie kobiet, 18 z nich leczono stosujac FOLFIRI, a pozostate 22 za
pomocag FOLFOX-4. Odpowiednie proporcje w grupie mezczyzn to 19 i 21. Dla tak

utworzonych podgrup przeprowadzono analize poroéwnawczg za pomocg testu Manna-
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Whitneya. Jednoczesnie, dla oceny znamiennosci zmian poziomu leku i depresji w kolejnych
etapach leczenia chemioterapiag, wykonano obliczenia statystyczne z wykorzystaniem testu
Friedmana z ewentualnym uzupehieniem za pomoca testu post-hoc Dunn-Bonferroniego.
Whyniki tych analiz statystycznych przedstawiono na rycinach 19 do 21 (dla kobiet) i 22 do 24
(dla m¢zczyzn).

Na rycinie 19 przedstawiono wyniki analizy statystycznej dla poziomu lgku (HADS-A)
u kobiet w trakcie leczenia chemioterapig. Widoczny jest staly wzrost tego poziomu
niezaleznie od schematu leczenia. W kolejnych etapach poziom Ieku nie r6zni si¢ znamiennie
miedzy podgrupami (wyniki testu Manna-Whitneya), jednakze zmiany w podgrupie, w ktorej
stosowano FOLFIRI sa statystycznie znamienne (Fr=11,91; p=0,003). Wyniki testu Dunn-
Bonferroniego wskazujg, ze wzrost poziomu lgku po 15 tygodniach i po zakonczeniu
chemioterapii jest w tej podgrupie kobiet znamienny statystycznie (odpowiednio p=0,037
i p=0,002). W drugiej podgrupie kobiet (FOLFOX-4) zaobserwowano statystycznie
nieznamienne wzrosty poziomu lgku (Fr=2,28; p=0,319).

20 max
p=0,191 p=0,243 p=0,191
16 Me
Q4
12,0
11,5 ' .
< 12 = 10,0 - L
»
S . -
I 8 || || Fr=11,91;
6,5 O p=0,003
m 7.5 l L
4 I
0

FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj
Przed chemioterapig ~ Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia| 6,72 363 | 11,44 39 | 11,72 3,80
sb| 7,82 3,67 10,50 4,22 10,68 3,83

Ryc.19. Poziom Igku wg HADS-A u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zaleznosci od
rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)

Rycina 20 prezentuje wartosci poziomu depresji wg HADS-D przed chemioterapia, po 15

tygodniach i po =zakonczeniu chemioterapii. Widoczny jest brak roznic miedzy
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poréwnywanymi podgrupami (wyniki testu Manna-Whitneya), ale w obydwu nastapit niemal
,rownolegly” wzrost poziomu depresji. Wynik testu Friedmana (Fr=8,36; p=0,015), a takze
wynik testu Dunn-Bonferroniego (p=0,011) wskazuja na znamienny wzrost poziomu depresji
po zakonczeniu chemioterapii (FOLFIRI). W podgrupie kobiet leczonych preparatem
FOLFOX-4 obserwowane zmiany poziomu depresji nie sg znamienne statystycznie (Fr=4,56;
p=0,102).

25 max
p=0,36 p=0,166 p=0,072
Q;
20 T Me
Qi
o 15 min
w
g 10,5 11,0
T 19 T m - L 95| | Fr=8,36;
O 10,0 O p=0,015
6.5 9,0
]
5 EE—
0 L]
FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj
Przed chemioterapig =~ Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 6,50 3,26 11,17 481 | 11,56 4,60
SD| 7,23 3,46 9,95 3,03 9,91 3,25

Ryc.20. Poziom depresjii wg HADS-D u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zalezno$ci
od rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)

Rycina 21 prezentuje wyniki oceny znamienno$ci zmian poziomu depresji mierzonej
inwentarzem BDI-1I. Tym razem wyniki testu Manna-Whitneya wykazaly znamiennos¢
réznic miedzy podgrupami leczonych analizowanymi schematami chemioterapii na
nickorzy$¢ preparatu FOLFIRI. Taki wniosek dotyczy oceny poziomu depresji po 15
tygodniach (p=0,020) i po zakonczeniu chemioterapii (p=0,036). Niekorzystne zmiany
poziomu depresji w podgrupie leczonej lekiem FOLFIRI potwierdza wynik testu Friedmana
(Fr=12,03; p=0,002). Wyniki testu Dunn-Bonferroniego wskazuja na znamienne wzrosty

poziomu depresji po 15 tygodniach (p=0,015) i po zakonczeniu leczenia chemioterapia
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(p=0,002). W podgrupie leczonej preparatem FOLFOX-4 nie stwierdzono zmian (wzrostow)

znamiennych statystycznie (Fr=4,76; p=0,092).

60 max
p=0,235 — p=0,02 p=0,036
- Qs
50 _ Me
40 Q
- min
g 30 25,0 255
1] 1]
20 T 0 Fr=12,03;
—1 p=0,002
o O 210 | P
11,5 18.0 19,0
10 | ® l 1
0

FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj

Przed chemioterapig  Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 13,89 7,14 28,11 14,63 28,61 13,18
SD| 16,32 8,91 22,05 12,63 23,36 11,56

Ryc.21. Poziom depresjii wg BDI-I1 u kobiet w kolejnych etapach leczenia w zaleznosci od
rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)

Na rycinach 22 do 24 zaprezentowano wyniki identycznej analizy statystycznej w grupie
mezczyzn. Wyniki tej analizy sa zgodne z przedstawionymi na rycinach od 1 do 3. Wykazano
za ich pomocsg, ze W grupie m¢zczyzn zmiany poziomu leku i depresji nie byty w trakcie
leczenia chemioterapia znamienne statystycznie. Tak samo ksztaltuja si¢ wnioski
w odniesieniu do podgrup me¢zczyzn leczonych lekami FOLFIRI i FOLFOX-4. Poziomy leku
I depresji przyjmuja W zasadzie bardzo zblizone warto$ci niezaleznie od etapu obserwacji.
Jedynym wyjatkiem jest roznica (znamienna statystycznie; p=0,047) migedzy poziomem
depresji wg HADS-D zmierzonym po 15 tygodniach chemioterapii (ryc. 23). Korzystniejsze
wyniki uzyskano w tym etapie obserwacji w podgrupie przyjmujacej FOLFOX-4. Wyniki
wszystkich testow Friedmana dowodza braku znamiennosci zmian poziomow leku i depresji

bez wzgledu na rodzaj zastosowanej chemioterapii, jak i etap obserwacji w trakcie leczenia.
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p=0,413 p=0,214 p=0,424
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< g || T min
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I g5 | O 7.0 7L p=0,301
3
0
FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj
Przed chemioterapig =~ Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia 6,68 2,63 7,21 2,30 6,89 2,33
SD 6,57 2,11 6,48 3,31 6,71 3,42

Ryc.22. Poziom Igku wg HADS-A u mezczyzn W kolejnych etapach leczenia w zaleznos$ci

od rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)

15

max
p=0,146 p=0,047 _ p=0,128
- QS
12 Me
T a
9,0 .
fa) 9 — 1 ] ] min
uD'g 9,0 O 9.0
< 8.0 O O Fr=1,552;
6 7,0 7.0 | p=0.460
3
0
FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj
Przed chemioterapig  Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia
Przed chemioterapia| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia 7,68 3,50 8,32 3,32 8,05 3,10
SD 7,24 2,51 6,90 3,75 7,05 3,41

Ryc.23. Poziom depresjii wg HADS-D u me¢zczyzn w kolejnych etapach leczenia
w zalezno$ci 0d rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)
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m 11,0 11,0
5 I
0

FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 FOLFIRI FOLFOX-4 Rodzaj

Przed chemioterapig  Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Etap leczenia

Przed chemioterapig| Po 15 tygodniach Po chemioterapii
Srednia | 11,00 8,96 9,84 6,79 10,05 6,52
SD| 13,62 6,12 11,43 7,95 11,38 7,93

Ryc.24. Poziom depresjii wg BDI-1l u me¢zczyzn w kolejnych etapach leczenia w zalezno$ci
od rodzaju chemioterapii (test Manna-Whitneya i test Friedmana)

Czynniki psychologiczne

7. Czy poziom leku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje ze stopniem akceptacji choroby (AlS)?

Zgodnie z oczekiwaniem wszystkie korelacje zestawione w tabeli 5 sg ujemne, co oznacza, ze
im wigkszy jest stopien akceptacji choroby, tym nizszy jest poziom lgku oraz depresji i na
odwrot. Nie wszystkie jednak sg korelacjami znamiennymi statystycznie. W grupie kobiet,
w obserwacji przeprowadzonej przed chemioterapiga brak znamiennosci Statystycznej
odnotowano dla korelacji stopnia akceptacji choroby z poziomem depresji wedtug inwentarza
BDI-1I. W przypadku poziomu Ieku i depresji (HADS-A i HADS-D) korelacje ze stopniem
akceptacji choroby byty przed chemioterapia znamienne statystycznie, przy czym
zdecydowanie silniejsza byta korelacja stopnia akcetacji choroby (AIS) z HADS-A. Takie
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same wyniki uzyskano przed chemioterapia W grupie mezczyzn, tzn. brak znamiennej
korelacji AIS z BDI-II i znamienne korelacje z HADS-A i HADS-D. W grupie tej silniejsza
na tym etapie obserwacji byta druga z wymienionych korelacji. Po 15 tygodniach trwania
chemioterapii zadna z korelacji AIS z poziomem Ieku i depresji, czyli z BDI-1I, HADS-A
i HADS-D w grupie kobiet nie miata cech znamienno$ci statystycznej. W tym samym okresie
W grupie mezczyzn uzyskano znamienne korelacje miedzy AIS z HADS-A i HADS-D.
Korelacja AIS z BDI-Il okazata si¢ nieznamienna statystycznie, chociaz do klasycznej
warto$ci poziomu istotnosci (0,05) niewiele zabraklo. Po chemioterapii korelacje stopnia
akceptacji choroby z poziomem Igku i depresji ulegly wyraznemu ostabieniu. Tylko korelacja
AIS z BDI-Il cechowala si¢ znamiennoscig statystyczng, a i to nieznacznie tylko
przekraczajac wartos¢ 0,05. Dwie pozostate korelacje (AIS z HADS-A i HADS-D) nie byty
znamienne statystycznie. W tej samej obserwacji wszystkie analizowane korelacje w grupie
mezczyzn okazaly si¢ znamienne, na poziomie co najmniej p=0,006, czyli osiagnety wysoki

poziom znamiennosci Statystycznej.

Tabela 5. Ocena znamiennosci korelacji miedzy stopniem akceptacji choroby (AIS)
i poziomem I¢ku i depresji

Zmienna niezalezna: stopien akceptacji choroby (AIS)

Pte¢ Kobiety Mgzczyzni
Zmienne zalezne: | BDI-II HADS-A | HADS-D BDI-II HADS-A | HADS-D
Przed chemioterapia
Wsp. korelacji r -0,247 -0,411 -0,268 -0,218 -0,346 -0,373
Statystyka t -1,574 -2,777 -1,713 -1,380 -2,274 -2,479
p 0,062 0,004 0,047 0,088 0,014 0,009
Po 15 tygodniach
Wsp. korelacji r -0,093 -0,032 -0,032 -0,246 -0,297 -0,301
Statystyka t -0,574 -0,199 -0,196 -1,567 -1,916 -1,943
p 0,285 0,422 0,423 0,063 0,031 0,030
Po chemioterapii
Wsp. korelacji r -0,271 -0,197 -0,176 -0,412 -0,425 -0,396
Statystyka t -1,736 -1,238 -1,100 -2,787 -2,891 -2,660
p 0,045 0,112 0,139 0,004 0,003 0,006
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8. Czy poziom leku i depresji u kobiet i mezezyzn w kolejnych etapach chemioterapii

koreluje ze stylami radzenia sobie z chorobg?

W tabeli 6 zaprezentowano wyniki analizy korelacji miedzy stylami radzenia sobie z chorobg
nowotworowg oraz poziomem Igku i depresji. Zgodnie z oczekiwaniem wszystkie korelacje
dotyczace stylu destrukcyjnego sa dodatnie (im gorzej chory sobie radzi, tym wyzszy jest
poziom Ieku i depresji), a stylu konstruktywnego ujemne (odwrotnie niz w przypadku stylu
destrukcyjnego). Wszystkie korelacje wyznaczone na zakonczenie leczenia sg statystycznie
znamienne, zarbwno W grupie kobiet, jak i mezczyzn. Takie same rezultaty uzyskano dla
stylu destrukcyjnego juz po 15 tygodniach trwania chemioterapii. We wstegpnej ocenie (przed
rozpoczeciem chemioterapii) znamienne statystycznie korelacje otrzymano dla obydwu

stylow radzenia sobie z chorobg tylko w grupie kobiet.

Tabela 6. Ocena znamiennosci korelacji migdzy stylami radzenia sobie z chorobg (Mini-

MAC) i poziomem Ieku i depresji

Zmienna niezalezna: styl destrukcyjny (Mini-MAC)

Pte¢ Kobiety Mgzczyzni
Zmienne zalezne: | BDI-II | HADS-A | HADS-D | BDI-Il | HADS-A | HADS-D

Przed chemioterapia

Wsp. korelacji r 0,492 0,495 0,382 0,298 0,104 0,080

Statystyka t 3,481 3,507 2,550 1,921 0,642 0,496
p 0,001 0,001 0,007 0,031 0,262 0,311
Po 15 tygodniach
Wsp. korelacji r 0,365 0,357 0,382 0,433 0,511 0,487
Statystyka t 2,415 2,357 2,549 2,959 3,667 3,442
p 0,010 0,012 0,007 0,003 <0,001 0,001
Po chemioterapii
Wsp. korelacji r 0,466 0,502 0,449 0,524 0,571 0,575
Statystyka t 3,250 3,580 3,095 3,796 4,283 4,329
p 0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001

88



Zmienna niezalezna: styl konstruktywny (Mini-MAC)

Pte¢ Kobiety Mgzczyzni
Zmienne zalezne: | BDI-Il | HADS-A | HADS-D | BDI-Il | HADS-A | HADS-D
Przed chemioterapia
Wsp. korelacji r -0,478 -0,492 -0,468 -0,169 0,072 0,192
Statystyka t -3,350 -3,482 -3,264 -1,060 0,443 1,205
p 0,001 0,001 0,001 0,148 0,330 0,118
Po 15 tygodniach
Wsp. korelacji r -0,226 -0,036 -0,139 -0,204 -0,437 -0,265
Statystyka t -1,431 -0,222 -0,867 -1,286 -2,999 -1,696
p 0,080 0,413 0,196 0,103 0,002 0,049
Po chemioterapii
Wsp. korelacji r -0,421 -0,359 -0,344 -0,427 -0,461 -0,443
Statystyka t -2,865 -2,371 -2,256 -2,912 -3,200 -3,050
p 0,003 0,011 0,015 0,003 0,001 0,002
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9. Dyskusja

Pierwsze badanie przeprowadzono przed rozpoczgciem leczenia cytostatykami, drugie
badanie odbylo si¢ przed podaniem 5 Kkursu (po 15 tygodniach) chemioterapii
neoadjuwantowej (przed operacjg), ostatni raz pacjenci byli badani po zakonczeniu leczenia
lekami cytostatycznymi. Badanie dotyczylo 40 kobiet i 40 m¢zczyzn z rozpoznaniem raka
jelita grubego. W badaniu zastosowano Zmodyfikowana Szpitalng Skale Leku i Depresji
(HADS-M), Skale Depresji Becka (BDI-II), Skale Akceptacji Choroby (AIS), Skale Mini-
MAC Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej, Rotterdamskg Liste
Objawow (RSCL) oraz ankietg wtasnego autorstwa. W badaniu wykazano znaczne réznice
w poziomie Igku i depresji miedzy grupa kobiet, a mg¢zczyzn, w porownaniu do stanu przed
leczeniem chemioterapig, a miedzy drugim i trzecim badaniem ankietowym. Istotng
przeszkoda w prowadzeniu badania byly utrudnienia spowodowane miedzy innymi:
COVID -19, zlym samopoczuciem pacjentow, pogorszeniem ich stanu psychicznego
i fizycznego, odroczeniem leczenia chemicznego. W konsekwencji wystapienic owych
czynnikow skutkowalo ograniczeniem liczebnosci badanej grupy chorych, w ktorej

pierwotnie do badnia zakwalifikowano 120 pacjentow.

Istotne roznice stwierdzono w poziomie depresji w grupie kobiet i mezczyzn. Wedtug skali
BDI-1l przed rozpoczgciem leczenia chemioterapig nie stwierdzono réznic znamiennych
statystycznie. Natomiast podczas drugiego i trzeciego badania ankietowego (po 15 tygodniach
leczenia oraz po zakonczeniu Stosowania cytostatykow) poziom depresji byt znaczaco wyzszy
w grupie kobiet, osiggajac znamienno$¢ statystyczng. Inaczej wyniki przedstawily sie
W grupie me¢zczyzn, W ktorej poziom depresji utrzymywat si¢ na porownywalnym poziomie

podczas trzech przeprowadzonych badan.

Poziom depresji wedtug HADS-D przed leczeniem chemioterapig nie réznit si¢ znamiennie
statystycznie migdzy badanymi grupami. Jednakze, po drugim i trzecim badaniu ankietowym,

poziom depresji byt wyzszy w grupie kobiet.

Poziom leku wedtug skali HADS-A, zaréwno po 15 tygodniach leczenia oraz po zakonczeniu
leczenia cytostatykami, byt zdecydowanie wyzszy w grupie kobiet, niz w grupie m¢zczyzn.
W poziomie Igku w grupie mezczyzn nie stwierdzono réznic w kazdym z trzech

przeprowadzonych badan ankietowych
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Podobne wyniki uzyskali N. Adamczyk i wsp., ktorzy badali 80 pacjentéw onkologicznych
leczonych lekami cytostatycznymi. Analiza statystyczna wykazata, ze respondenci na
poczatku leczenia chemicznego odczuwali istotnie pozytywne nastawienie do leczenia
w pordéwnaniu z wynikami w trakcie leczenia, (p=0,008). Natomiast 42,5% ankietowanych
odczuwato lek na poczatku terapii. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych wskazata jednak
wystapienie Igku, a takze przygngbienia w trakcie leczenia. Analiza statystyczna nie wykazata
istotnych réznic pomiedzy okresami leczenia w ocenie odczuwania smutku [152].
Analogiczne wyniki uzyskata J. Rymaszewska konstatujgc, ze U pacjentow onkologicznych
Ik pojawia si¢ na poczatku choroby, natomiast depresja uwidacznia si¢ w zaawansowanym

stopniu choroby nowotworowej [153].

Badanie przeprowadzone na przestrzeni 8 lat wsrdod 10025 chorych w Stanach
Zjednoczonych potwierdzito, iz depresja rozpoznana w trakcie choroby nowotworoweyj,
zwicksza umieralno$¢ pacjentow chorych onkologicznie [154]. C.M. Chan 1 wsp.
przeprowadzili badania w grupie 467 dorostych pacjentow chorych na nowotwory, u ktoérych
stwierdzono wspotwystepowanie depresji, oraz pacjentow, ktorzy nie zgtaszali symptomow
depresyjnych. Zaobserwowano, ze ryzyko postepu choroby i zgonéw jest nawet dwukrotnie
wigksze U pacjentow onkologicznych, ktorzy dodatkowo chorujg na depresj¢. Takie same
wyniki potwierdzono u pacjentéw z lekiem [155].

Stany lekowe stanowig, istotny element psychologicznej autoanalizy choroby nowotworowej.
Negatywne uczucia moga istotnie wptywac na stan zdrowia chorych. Diugotrwate zmeczenie,
brak apetytu, zaburzenie snu i wahania nastroju moga sprzyjaé wystapieniu depresji
u chorych na nowotwory. Depresja moze niekorzystnie wptynac¢ na przebieg leczenia [156].
Pejoratywne mysli i brak akceptacji choroby przez pacjenta moga prowadzi¢ do rozwoju
zaburzen depresyjnych i wystapienia mysli saicydalnych, dlatego tez istotnym czynnikiem
jest otrzymywanie wsparcia od psychologa, psychoonkologa, lekarza czy pielgegniarke

podczas sciezki klinicznej jaka przemierza pacjent [157].

K. De Walden-Gatuszko i wsp. przeprowadzili badania w Wojewddzkim Centrum Onkologii
w Gdansku, ktore trwaty od 2002 r. do 2012 r. Analiza statystyczna wykazala, ze zaburzenia
depresyjne wystapity u 1/3 sposrod 1 100 badanych chorych na nowotwory, u 44,9% wystapit
zespot depresyjno-lekowy dezadaptacyjny, u 17,7% ciezka depresja. Zaburzenia depresyjne
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wystepowaly najczesciej U osoéb mitodych i u kobiet, a depresja bez lgku — u chorych

w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej [158].

Badanie poréwnujace poziom leku i depresji poprzez trzy kolejne obserwacje wykazaty, ze
kobiety charakteryzowaly si¢ zazwyczaj wyzszy poziom leku i depresji w poréwnaniu do
mezczyzn. Poziom Igku i depresji rowniez wzrastal w trakcie i po zakonczeniu chemioterapii.
Potwierdza to posrednio wyzszg reaktywno$¢ emocjonalng kobiet w poréwnaniu do
mezczyzn, €O wedtug autorki badania moze wskazywaé¢ na narastajgcg niepewnosé odno$nie
wilasnego losu w miar¢ jak chemioterapia zmierzata do konca. Wynik ten jednak wymaga

dalszych badan.

Whyniki badan |. Rotter i wsp. wykazaly, ze zdecydowanie czgsciej depresja pojawia si¢
u kobiet [159]. Natomiast K. Kurowska i wsp. przeprowadzili badania ankietowe, w grupie
pacjentow z rozpoznaniem raka jelita grubgo, w ktorym wykazali, ze wyzszy poziom lgku

I depresji wystapil w grupie m¢zczyzn W poréwnaniu do grupy kobiet [160].

W grupie kobiet nie wykazano statystycznie znamiennej korelacji wieku z poziomem le¢ku
(HADS-A) i poziomem depresji (HADS-D i BDI-IlI) przed chemioterapiag. Natomiast
W grupie me¢zczyzn na tym samym etapie badania uzyskano znamienng, dodatnig korelacje
wieku z wynikami uzyskanymi jedynie z inwentarzem depresji Becka Il. Starsi mezczyzni
wykazali podwyzszony poziom depresji, natomiast w grupie kobiet po 15 tygodniach i po
zakonczeniu leczenia wiek dodatnio korelowat z poziomem leku i depresji. Wszystkie

korelacje w grupie kobiet sa silne, natomiast korelacje w grupie m¢zczyzn sg stabsze.

Badanie przeprowadzone przez P. Jimenez-Fonseca i wsp. na grupie 600 pacjentow
onkologicznych wykazato, ze kobiety i osoby mlodsze byly bardziej narazone na lek
i depresje, niz mezczyzni i osoby starsze. Celem badania bylo okreslenie czestosci
wystepowania leku i depresji oraz analiza zwigzku migdzy pozytywnymi czynnikami

psychologicznymi, socjodemograficznymi i klinicznymi u pacjentéw onkologicznych [161].

Podobne badanie zostato przeprowadzone przez L. Inhestern i wsp. na grupie 3370 pacjentow
onkologicznych, w wieku od 25 do 55 lat. Badanie wykazato, ze zdecydowanie czesciej
wystepuje wyzszy poziom leku u osob w wieku produkcyjnym. Znaczna czgs¢ osob, ktore
zakonczyly leczenie onkologiczne, zglaszata umiarkowany lub wysoki poziom Ieku
i depresji [162].
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Oceng¢ znamiennosci roznic poziomu leku (HADS-A) i depresji (HADS-D i BDI-11) z punktu
widzenia wyksztatcenia chorych przeprowadzono za pomocg testu Kruskala-Wallisa. Wyniki
badan wilasnych w analizowanej grupie kobiet i mezczyzn nie uzyskaly znamiennoSci
statystycznej, zarowno przed leczeniem cytostatykami, po 15 tygodniach leczenia oraz po
zakonczeniu leczenia. Wynik ten oznacza brak wplywu wyksztatcenia badanych chorych na
poziom odczuwania leku i1 depresji. Wynik ten, w pewnym stopniu, rézni si¢ od rezultatow

badan przeprowadzonych przez innych badaczy, np.:

» E. Humieniuk i wsp. badaniem objeli 92 pacjentow onkologicznych (65 mezczyzn i 27
kobiet). Informacje demograficzne i dodatkowe odpowiedzi psychologiczne zostaty
zebrane od wszystkich pacjentow za pomocg kwestionariuszy. Badania wykazaty, ze
lepiej radza sobie w chorobie kobiety oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem. Autorzy
badnia twierda, ze uzyskane wyniki moga pomoc W lepszym zrozumieniu czynnikow,
ktore sprzyjaja skutecznemu stosowaniu réznych strategii radzenia sobie z choroba, co
moze by¢ istotne przy opracowywaniu i prowadzeniu programow wsparcia

psychologicznego dla 0s6b z chorobami chronicznymi [163].

> A. Nowicki i B. Rzadkowska przeprowadzili badania w grupie 100 pacjentow
onkologicznych, ktore wykazato, ze poziom wyksztatcenia ma wplyw na odczuwanie
depresji i leku. Osoby z $rednim wyksztatceniem rzadziej doswiadczaty depresji,
natomiast nasilenie leku byto wigksze. Autorzy sugerujg, ze przyczyng czgstszej
depresji u osob z niskim wyksztatlceniem moga by¢ trudne warunki ekonomiczne,

ktore dodatkowo pogarszaja chorobe [164].

Badanie wtasne przeprowadzone w celu analizy roznic nasilenia leku i depresji u kobiet
I megzczyzn W Kolejnych etapach chemioterapii, ze wzgledu na czas trwania choroby,
wykazato, ze w zadnych z analizowanych przypadkéw nie uzyskano znamienno$ci
statystycznej, co oznacza brak wptywu czasu trwania choroby na nasilenie Ieku i depresji

w trakcie leczenia chemioterapig badanych osob.

W tym konkeks$cie wspomnieé¢ nalezy, ze J. R. Satyna i wsp. ocenili stopien w jakim objawy
depresyjne i duze zaburzenia depresyjne u pacjentéw z rakiem, moga wplyna¢ na czas trwania
choroby i $miertelnos¢. Analizy danych dokonali poprzez przeglad literatury naukowej.
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Autorzy wykorzystali badania prospektywne do oceny zwigzku migdzy objawami
depresyjnymi, a ryzykiem progresji choroby i/lub $miertelnosci u pacjentow onkologicznych.
Przeprowadzona metaanaliza sugeruje, ze stan depresyjny u pacjentow z choroba
nowotworowg moze stuzy¢ jako bardzo niski predyktor $miertelnosci, ale zmienno$é

uwzglednionych badan utrudnia wyciggnigcie bardziej szczegotowych wnioskow [165].

W ocenie znamiennosci Korelacji (badania wtasne), miedzy objawami fizycznymi wg
Roterdamkiej Listy Objawow, a poziomem leku i depresji w grupie kobiet, na kazdym etapie
badania uzyskano znamienne korelacje (dodatnie) miedzy objawami fizycznymi, a poziomem
depresji (BDI-II) i leku (HADS-A) w pierwszym badaniu (przed leczeniem chemicznym).
Dodatnie korelacje $wiadcza o tym, ze poziom Igku i depresji byt wyzszy u kobiet, ktore
zglaszaty bardziej nasilone objawy fizyczne. Natomiast w tym samym badaniu w grupie
mezczyzn uzyskano znamienng dodatnig korelacje objawow fizycznych (RSCL) w poziomie
depresji badang kwestionariuszem BDI-Il. Analiza korelacji przeprowadzona podczas
drugiego i trzeciego badania ankietowego wykazata, ze zarowno u kobiet jak I u m¢zczyzn
otrzymano znamienne statystycznie, dodatnie korelacje migdzy objawami fizycznymi,
a poziomem leku (HADS-A) i depresji (HADS-D i BDI-II).

Podobne wyniki badan uzyskali A. Modlinska i wsp. w grupie 90 osob. Ich wyniki badan
pokazaty, ze Igkowa reakcja na chorobe nowotworowsg znaczgco wplywa na pacjentow
ponizej 65. Roku zycia bedacych w zaawansowanym stadium choroby. Natomiast, mimo
roznicy wieku oraz informacji o diagnozie choroby nowotworowej, badane grupy nie r6znity

si¢ istotnie w ocenie objawow fizycznych (RSCL) [166].

Jednym z wazniejszych elementow analizy statystycznej przeprowadzonej w prezentowanej
rozprawie byla ocena znamienno$ci réznic W poziomie Igku i depresji ze wzgledu na
zastosowany schemat chemioterapii. W grupie kobiet poziom lgku (HADS-A) wzrastat
w trakcie leczenia, ale wyrazniej w podgrupie, ktora leczona byta z zastosowaniem schematu
FOLFIRI, dla ktéorego uzyskano znamienno$¢ statystyczng. ldentyczne wnioski dotycza
poziomu depresji, ktory byt coraz wyzszy w kolejnych obserwacjach, ale znamiennos¢
statystyczna pojawita si¢ tylko w podgrupie leczonej FOLFIRI. Zdecydowanie wyrazniej
uwidocznity to wyniki oceny poziomu depresji za pomoca BDI-1I. W podgrupach mezczyzn
leczonych obydwoma schematami (FOLFIRI i FOLFOX-4) uzyskano poréwnywalne
poziomy leku (HADS-A) i depresji (HADS-D i BDI-Il). Kazda z trzech przeprowadzonych
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obserwacji dostarczyta danych, na podstawie ktorych wyniki odpowiednich testow
statystycznych wykazaty brak réznic znamiennych statystycznie w poréwnaniu ze schematem
FOLFOX-4.

P. Mielcarek i J. Kozak przeprowadzili badania w grupie losowo wybranych 150 sposrod 326
pacjentek onkologicznych w stadium zaawansowanej choroby. Wyniki pokazaty, ze
pacjentki, ktore otrzymujg informacj¢ 0 braku skuteczno$ci w leczeniu sa szczeg6lnie

narazone na zaburzenia emocjonalne (Iek i depresje) i potrzebujg pomocy psychologa [167].

M. Medeiros i wsp. przeprowadzili badania wsrod pacjentow onkologicznych. Celem badania
byto zbadanie czgstosci wystepowania depresji i Ieku u pacjentow z rakiem jelita grubego
przed i po chemioterapii adjuwantowej. Analiza statystyczna wykazata, ze leczenie lekami

cytostatycznymi wptywa na wystepowanie Igku i depresji [168].

W ostatnich latach nastapit postgp w leczeniu nowotworu, co znaczenie wydhizylo czas
przezycia pacjentow. Wyniki te zostaty osiagnigte dzigki wprowadzeniu nowych lekéw
cytostatycznych [169]. Fluorouracyl nadal stosowany jest w leczeniu raka jelita grubego.
Objawy tokstycznosci zwigzane z lekiem cytostatycznym bardziej nasilone sa w grupie
kobiet, niz mezczyzn, co ma zwigzek prawdopodobnie z polimorfizmem genetycznym oraz

roznicami aktywnos$ci enzymow biorgcych udzial w metabolizmie fluorouracylu [170].

Oksaliplatyna (wchodzaca w sktad schematu FOLFOX-4) jest stosowana przede wszystkim
w leczeniu raka jelita grubego. Glownym mechanizmem dziatania leku cytostatycznego jest

uszkodzenie struktury DNA komoérek nowotworowych.

Badanie przeprowadzone przez A. de Gramont i wsp. na 420 pacjentach z rakiem jelita
grubego wykazato, ze u 1/3 pacjentdéw leczonych oksaliplatyng nastapito ztagodzenie
dolegliwos$ci. Skuteczno$é oksaliplatyny zostata potwierdzona w 11 fazie badania, w ktérym
zastosowano schemat ztozony z oksaliplatyny oraz fluorouracylu i kwasu folinowego, co
okazalo si¢ bardziej skuteczne, niz schemat fluorouracylu i kwasu folinowego, w ktérym
wskaznik odpowiedzi (51% i 22%; p<0,001) i czasu przezycia wolnego od progresji choroby
(9 1 6,2 miesigca; p < 0,003) bez znamiennej roznicy dotyczacej czasu catkowitego przezycia,
znaczaco sie wydluzyt (16,2 i 14,7 miesigca; p<0,12). Reasumujgc, badacze stwierdzili, ze
kombinacja oksaliplatyny, w tym opisanym przypadku, wydaje si¢ korzystna jako leczenie

pierwszego rzutu w raku jelita grubego [171].
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J. Souglakos i wsp. przeprowadzili badania odnoszace si¢ do schematow chemioterapii
ztozonych z 4 lekow, zastosowanych w grupie 276 pacjentow, ktorym podawano
odpowiednio fluorouracyl i kwas folinowy i oksaliplatyng oraz irynotekan lub schemat
wieloraki w sktad, ktorego wchodzity leki cytostatyczne, miedzy innymi fluorouracyl, kwas
folinowy i irynotekan, ale bez oksaliplatyny. Ze wzgledu na niewatpliwie duza toksycznosé
lekéw cytostatycznych nie zaleca si¢ stosowania schematoéw z udzialem czterech lekow.
W badaniu zostalty wyodrebnione dwie grupy A i B. Schemat 4-lekowy (grupa A) oraz
schemat FOLFIRI (grupa B). Wszystkie kryteria skutecznosci wykazaly nieznamienng
statystycznie przewage schematu z oksaliplatyng. W analizie zgodnej z zamiarem leczenia
odsetek odpowiedzi wynids 45% (grupa A) i 31% (grupa B), natomiast progresja choroby
wyniosta 23% (grupa A) i 45% (grupa B). Stabilizacja choroby nowotworowej wyniosta
odpowiednio 23% i 45% [172].

Leki cytostatyczne stosowane w chemioterapii wptywaja niekorzystnie na emocje pacjenta
onkologicznego, cz¢sto wywolujg poczucie zagrozenia | stanowig Silny czynnik
stresotworczy [173].  Niemniej jednak zastosowanie idealnego leku w skojarzeniu
z fluorouracylem i kwasem folinowym w zakresie leczenia chemicznego pierwszej linii

zaawansowanego raka jelita grubego nadal jest obiektem dyskusji [174].

Wysoki poziom depresji u kobiet, ktore wykazuja niskg motywacj¢ do walki z chorobg
i jedocze$nie zle toleruja leczenie przeciwnowotworowe, mogg wynika¢ ze skutkow
ubocznych leczenia cytostatykami (m.in. nudnosci, zte samopoczucie, biegunki, wymioty,
utrata wlosow, zaparcia) i czgéciej wykazuja postawe rezygnacyjng. Niejednokrotnie moze

zwiekszy¢ liczbg zgonow [175].

Wyniki badan w grupie kobiet moga stanowi¢ istotny problem kliniczny. Odzwierciedlaja
bowiem niepok6] wywotany choroba nowotworowsa, ktéra w ocenie chorych stanowi
zagrozenie, a sygnaty pochodzace z organizmu interpretowane sa jako pogorszenie stanu

zdrowia.

Niedostateczna wiedza na temat choroby nowotworowej moze znieksztatci¢ obraz schorzenia.
Pacjenci czesto wykazuja obronng postawe przed informacjami, ktére sg trudne, nie
dopuszczajg ich do swiadomosci, CO niewatpliwie wywotuje Iek, niedowierzanie, ztosc¢, ktore

z kolei moga utrudnia¢ dazenie do polepszenia zdrowia, pochtaniajagc zasoby energetyczne
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organizmu niezbedne dla zachowania homeostazy. W takich sytuacjach przydatna dla

pacjenta i rodziny moze by¢ specjalistyczna pomoc psychologa lub psychoonkologa.

Pacjenci z rozpoznaniem raka jelita grubego i ich rodziny przechodza przez wiele etapow
choroby, w ktérej muszg zmierzy¢ sie z problemami fizycznymi, emocjonalnymi,
spotecznymi (rodzinnym, ekonomicznym) i duchowymi. Pacjent zmaga si¢ z akceptacja
choroby i wygladem =zewnetrznym, ktory zmienia si¢ na skutek postepu choroby
nowotworowej i otrzymanego leczenia chemicznego. Akceptacja choroby zalezy od
indywidualnej postawy pacjenta i sposoboéw radzenia sobie z nig, a przystosowanie si¢ do
zaistnialej sytuacji i zmian w dotychczasowym zyciu jest czesto znacznym wyzwaniem dla

pacjenta i rodziny [176].

Badajac korelacje poziomu leku i depresji ze stopniem akceptacji choroby, zaréwno w grupie
kobiet, jak i mgzczyzn wykazano, ze sa one ujemne, CO 0znacza, ze im wigkszy jest stopien
akceptacji choroby przez pacjentdw, tym nizszy jest poziom leku i depresji. Nie wszystkie
otrzymane korelacje sg istotne statystycznie. Uwaga ta dotyczy przede wszystkim wynikoéw
uzyskanych w grupie kobiet podczas drugiego i trzeciego badania. Natomiast w grupie
mezcezyzn Wyniki sa W wigkszosci znamienne statystycznie, szczeg6lnie po zakonczeniu

leczenia.

Wypada zauwazy¢, ze M. Kotpa i wsp. przeprowadzili badania, ktore wykazaly zwigzek
miedzy wiekiem chorych, a stopniem akceptacji choroby nowotworowej. Na stopien
akceptacji choroby mial wptyw wiek badanych pacjentow. Badanie wykazato, ze leczenie
onkologiczne, uwzgledniajace stan psychiczny chorych odnosi sie nie tylko do poprawy

jakosci zycia, lecz takze do czasu przezycia i jego wydtuzenia [177].

K. Wojtas i wsp. przeprowadzili badania na 53 pacjentach onkologicznych w wieku 18-35
lat. Badanie to wykazato $redni poziom akceptacji choroby i dominowata u nich strategia
konstruktywnego stylu radzenia sobie z choroba. Ponadto, badanie wykazato zwiazek miedzy
akceptacja choroby w grupie mtodych dorostych, a strategiami zaabsorbowanie lekowe

I bezradno$é/beznadziejnosc [178].

E. Smolen i wsp. przeprowadzili badania w grupie 229 losowo dobranych pacjentow

w trakcie hospitalizacji. Wyniki badan pokazaly, ze akceptacja choroby nowotworowej
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wigzata si¢ z przyjmowanym stylem i strategig radzenia sobie w chorobie. Znajomo$¢ stylu
I strategii zmagania si¢ z choroba nowotworowa, tudziez zwigzku z akceptacja choroby przez
pacjenta, pomaga wdrozy¢ pomoc psychologdéw, terapeutow W celu uzupetnienia procesu
leczenia [179].

Jednym z najwazniejszych etapéw choroby nowotworowej jest jej akceptacja, ktora
zawsze przebiega w sposob indywidualny, powoli w trakcie leczenia onkologicznego.
J. A. Zauszniewski i wsp. uwazaja, ze akceptacja choroby nowotworowej jest psychicznym
pogodzeniem sie¢ I dostosowaniem do potencjalnych ograniczen narzuconych przez chorobe,
co powoduje ingerencje zmienionej kondycji psychofizycznej w dotychczasowy styl zycia.
Ponadto, uczenie starszych osob zaradnosci i akceptacji moze sprzyja¢ lepszemu

funkcjonowaniu i poprawi¢ jakos¢ zycia [180].

Badania wlasne pokazaly, ze wyniki analizy korelacji migdzy stylami radzenia sobie
z chorobg nowotworowg oraz poziomem leku i depresji wykazaty, ze wszystkie korelacje
dotyczace stylu destrukcyjnego sa dodatnie (wyniki te pokazuja, ze w momencie, kiedy chory
gorzej radzi sobie z chorobg nowotworowsg, wzrasta u niego poziom lgku i depresji), a stylu
konstruktywnego ujemne (kiedy pacjent lepiej radzi sobie z chorobg nowotworowa, spada
u niego poziom Igku i depresji). Wszystkie korelacje po zakonczeniu leczenia cytostatykami
sg Statystycznie znamienne w obu grupach. Takie same rezultaty uzyskano dla stylu
destrukcyjnego juz po 15 tygodniach trwania chemioterapii. We wstepnej ocenie (przed
rozpoczeciem chemioterapii) znamienne statystycznie korelacje otrzymano dla obydwu

stylow radzenia sobie z chorobg tylko w grupie kobiet.

J. Szczepanska—Gieracha i wsp. zastosowali Mini-MAC i SWLS w grupie 71 kobiet chorych
na nowotwory ztosliwe. Strategia radzenia sobie z choroba nowotworowa ulegta zmianie od
chwili rozpoznania, do okresu po zakonczeniu leczenia. Podczas hospitalizacji strategie
konstruktywne pacjentow wykazywaty wysokie wartosci, ktorym towarzyszyt niski poziom
strategii destrukcyjnych, zwigzanych z aktywacja mechanizméw obronnych, uruchamianych
dla wyeliminowania negatywnych emocji. Po zakonczonym leczeniu, przy braku nawrotu
choroby przez okres przynajmniej 6 lat, wykazano zmniejszenie stopnia konstruktywnych
strategii, bez spadku natgzenia strategii destrukcyjnych. Wyniki w skali satysfakcji z zycia
okazaly si¢ wyzsze, W poréownaniu do kobiet zdrowych i wzrosly z uptywem czasu po

zakonczeniu leczenia [181].
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Podobne wyniki uzyskata |. Kapela i wsp. W badaniu tym stwierdzono, w grupie 92
pacjentow badanych podczas leczenia cytostatykami — $redni wynik akceptacji, mierzony
AIS, wyniost 63,7% i byl nieco wyzszy, niz przeci¢tny, co $wiadczy 0 dobrym
przystosowaniu pacjentow do choroby nowotworowej, natomiast w skali Mini-MAC wynik
wyniost 88,4% w stylu konstruktywnym (wysoki wynik w strategii ducha walki
I pozytywnego przewartosciowania). W stylu destruktywnym stwierdzono niskie wartosci. Im
wicksza akceptacja choroby, tym wigksza byta satysfakcja z zycia, jednak autorzy nie
wykazali zwigzku poziomu akceptacji choroby z poziomem odczuwanego zmeczenia, jak
rowniez z wystgpowaniem nudnosci, czasem trwania choroby, stanem cywilnym

I aktywnoscig zawodows, bez zréznicowania pici chorych [182].

B. Szwat i wsp. wykonali badania ankietowe w grupie 50 pacjentéw onkologicznych. Wyniki
badania pokazaly, ze w ocenie strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa w stylu
konstruktywnym (Skala Mini-Mac), az 76% badanych osiggngta wyniki przecigtne.
Natomiast w stylu destrukcyjnym (Mini-Mac) ankietowani réwniez uzyskali wyniki
przecietne (58%). Depresja i stany graniczne depresji wystapity u 30% chorych wedtug skali
HADS [183].

Choroba nowotworowa nalezy obecnie do najczesciej wystepujacych schorzen. Pogorszenie
funkcjonowania pacjenta w sferze psychicznej, emocjonalnej, somatycznej i spolecznej
niekorzystnie wptywa na proces leczenia. W grupie pacjentow onkologicznych coraz czgsciej
pojawiaja si¢ zaburzenia psychiczne, ktore mogg mie¢ rozne nasilenia. Czesto sg wynikiem
zmian sytuacji spotecznej, ekonomicznej czy emocjonalnej wynikajacej z choroby
nowotworowej [184]. Konsekwencje leczenia raka jelita grubego (np. wytonienie sztucznego
odbytu) czesto powoduja dyskomfort i negatywnie wptywajg na psychike pacjentow [185].
Postep choroby nowotworowej moze skutkowaé wystgpieniem zaburzen psychicznych, ktore
z kolei moga pojawic si¢ na roznych etapach choroby [186]. Znamiennym jest, ze pacjenci w
chwili rozpoznania choroby nowotworowej czgsto reaguja na otrzymang informacje¢ Iekiem
I depresja. Czgsto U pacjenta wystgpuje objaw przygnebienia, ktory demobilizuje aktywno$é¢
organizmu, a ten w konsekwencji moze nasila¢ niekorzystne skutki choroby

nowotworowej [187].
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10. WhniosKi

1. Stwierdzono uwarunkowanie poziomu lgku i depresji u pacjentow z rakiem jelita
grubego przez nicktore czynniki spoteczno-demograficzne, kliniczne i psychologiczne

przed i w r6znych etapach leczenia.

2. lstnieje dynamika narastania leku i depresji w trakcie i po chemioterapii

W poroéwnaniu do warto$ci sprzed leczenia.

3. U starszych kobiet wyraznie narasta I¢k i depresja w trakcie i po chemioterapii.

4. Szczegodtowa analiza wskazuje, ze Ik i depresja sa wyraznie wyzsze we wszystkich

etapach badania i narastajg po zakonczeniu leczenia w grupie kobiet.

5. U megzczyzn nie obserwowano podobnej zaleznosci — jedynie wyj$ciowy poziom

depresji przed podjgciem leczenia byt u nich wyzszy.

6. Stwierdzono korelacje¢ dodatnia pomiedzy nasileniem Igku i  depresji

a dolegliwosciami fizycznymi u kobiet i mgzczyzn.

7. Stwierdzono dodatnig korelacj¢ miedzy nasileniem Ieku i depresji a stopniem

akceptacji choroby w obu badanych grupach.

8. Stwierdzono korelacje migedzy nasileniem Igku i depresji a stylami radzenia sobie ze
stresem: dodatnia w odniesieniu do stylu destrukcyjnego i ujemng wobec stylu

konstruktywnego.
9. Ustalone wyzej czynniki warunkujace nasilenie leku i depresji u chorych

w trakcie i po chemioterapii nalezy uwzgledni¢ podczas planowania opieki

psychoonkologicznej dla tej grupy osob.
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12. Streszczenie

Celem badania bylo sprawdzenie wplywu czynnikoéw spoteczno-demograficznych,
psychologicznych i klinicznych na wystgpowanie Igku 1 depresji wsrod pacjentow
z nowotworem jelita grubego. Do badania zakwalifikowano pacjentow z rozpoznaniem raka
jelita grubego hospitalizowanych w Beskidzkim Centrum Onkologii w Szpitalu Miejskim im.
Jana Pawta Il w Bielsku-Biatej, u ktorych zastosowano witasny kwestionariusz ankietowy
dotyczacy danych socjo-demograficznych i klinicznych oraz nastgpujace kwestionariusze:
Inwentarz Depresji Becka-1l (BDI-Il), Zmodyfikowana Szpitalng Skal¢ Leku i Depresji
(HADS-M), Rotterdamska Lista Objawow (RSCL), Skal¢ Przystosowania do Choroby
Nowotworowej (Mini-MAC) i Skalg¢ Akceptacji Choroby (AIS).

Przedmiotem badania byli pacjenci, w wieku powyzej 18-go roku zycia, ktorzy nie otrzymali
leczenia lekami cytostatycznymi, wyrazili dobrowolng i $wiadomg zgode na udziat w badaniu
oraz wykazywali sprawno$¢ umystowa pozwalajaca na samodzielne wypehienie
standaryzowanych testow. Z badan wylaczono pacjentdw, ktorzy mieli inne rozpoznanie
kliniczne niz rak jelita grubego, w wieku ponizej 18. roku zycia, wykazywali zte

samopoczucie uniemozliwiajgce wypetnienie ankiety.

Grupa badawcza zostata podzielona na dwie grupy, ze wzgledu na pte¢ biologiczng — grupa |
obejmowata kobiety z rozpoznaniem raka jelita grubego, natomiast grupe¢ Il stanowili
mezczyzni z rozpoznaniem raka jelita grubego. Pacjenci byli badani trzykrotnie: pierwsze
badanie miato miejsce przed rozpoczgciem leczenia chemicznego, drugie badanie wykonano
po 15 tygodniach leczenia chemioterapiag, trzecie badanie odbylo si¢ po zakonczeniu
chemioterapii.

Stwierdzono, ze kobiety podczas drugiego i trzeciego badania, w poréwnaniu do me¢zczyzn,
wykazujg wyzszy poziom leku i depresji. Kobiety czesciej deklarowaty odczuwanie ztego
samopoczucia wywotane lekami cytostatycznymi. Starsi mezczyzni wykazali natomiast
podwyzszony poziom leku przed chemioterapig. W przypadku nasilenia objawow fizycznych
w obu grupach, rosnie Igk i depresja. Korelacje miedzy stylem radzenia sobie z choroba oraz

poziomem leku i depresji wykazaly, ze im gorzej radza sobie pacjenci z choroba
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nowotworowg tym wyzszy jest u nich poziom lgku i depresji. Uzyskane wyniki pokazuja

istotny wplyw zastosowanej chemioterapii na odczuwanie Igku i depresji.

Stowa kluczowe: rak jelita grubego, diagnoza, Igk, depresja, akceptacja choroby,

chemioterapia, standaryzowane narzg¢dzia badawcze.
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12.1. Abstract

The aim of this research is to check how social, demographic, and psychological factors and
clinical factors influence occurrence of anxiety and depression among patients suffering from
colorectal cancer. Patients with a diagnosis of colorectal cancer hospitalized at the Beskid
Oncology Center at the John Paul Il City Hospital in Bielsko-Biala were qualified for the
study. A self-administered survey questionnaire on socio-demographic and clinical data and
the following questionnaires were used in the study: Beck Depression Inventory-I1 (BDI-II),
Hospital Anxiety and Depression Scale Modified (HADS-M), The Rotterdam Symptom
Checklist (RSCL), Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC), Acceptance of
Iliness Scale (AIS).

Subjects were patients, aged 18 or older, who had not received treatment with cytostatic
drugs, gave free and informed consent to participate in the study, and showed mental capacity
to complete standardized tests independently. Patients were excluded from the study if they
had a clinical diagnosis other than colorectal cancer, were under the age of 18, and exhibited

malaise that prevented them from completing the questionnaire.

The study group was divided into two groups based on biological sex - Group | included
women diagnosed with colorectal cancer, while Group Il consisted of men diagnosed with
colorectal cancer. Patients were examined three times: the first examination took place before
the start of chemotherapy treatment, the second examination was performed after 15 weeks of

chemotherapy treatment, and the third examination took place after the end of chemotherapy.

Women were found to have higher levels of anxiety and depression during the second and
third examinations, compared to men. Women were more likely to declare experiencing
malaise induced by cytostatic drugs. Older men, on the other hand, showed increased levels of
anxiety about chemotherapy. When physical symptoms increased in both groups, anxiety and
depression increased. Correlations between coping styles and levels of anxiety and depression
showed that the worse the cancer patients coped, the higher their levels of anxiety and
depression. The results show a significant impact of the chemotherapy used on the experience

of anxiety and depression.
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13. Zalaczniki

ZALACZNIK NR 1 — Ankieta wtasnego autorstwa

INICIALY: ...,

1. Pte¢:
a) Kobieta
b) Megzczyzna

3. Miejsce zamieszkania:
a) Wies$
b) Miasto powyzej 50 tys. mieszkancow
c) Miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow
d) Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

4. Wykrztalcenie:
a) Podstawowe
b) Zawodowe
¢) Srednie
d) Wyzsze

5. Stan cywilny:
a) Panna/ Kawaler
b) Mezatka/ Zonaty
c) Rozwiedziona/ Rozwiedziony
d) Wdowa/ Wdowiec

6. Jaki jest Pani/ Pana czas trwania choroby od rozpoznania do pierwszego kursu

chemioterapii?
a) Poniej 3 miesiecy
b) 4-12 miesiecy
c) 13-24 miesiecy
d) Powyzej 24 miesiecy

7. Czy otrzymata Pani/ Pan doktadne informacj¢ na czym polega leczenie chemioterapia?

a) Tak
b) Nie
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ZALACZNIK NR 2- HADS-M

HADS-M
ZMODYFIKOWANA SKALA HADS Autorzy wersji
oryginalnej: A. S. Zigmond, R. P. Snaith
(Opracowanie w wersji polskiej: M. Majkowicz, K. de
Walden-Gatuszko, G. Chojnacka-Szawtowska)

Lekarze sg przekonani, Ze emocje odgrywajg role w wielu chorobach. Jesli Pana(-i) lekarz
pozna lepiej Pana(-i) uczucia - bedzie mogt lepiej Panu(-i) poméc. Kwestionariusz ten jest
przeznaczony do pomocy lekarzowi celem poznania Pana(-i) samopoczucia. Prosze prze-
czyta¢ kazde zdanie i zakresli¢ kazdg kratke z odpowiedzia, ktéra jest najblizsza temu, jak
sig Pan(-i) czut podczas ostatniego tygodnia.

Prosze nie zastanawia¢ sig zbyt dlugo nad odpowiedzig - Pana(-i) natychmiastowa odpo-
wiedz na kazdy z punktéw bedzie prawdopodobnie bardziej trafna niz odpowiedz udzie-
lona po diuzszym zastanowieniu.

1. Czuiem(-am) si¢ napigiy(-a) lub 4. Potrafie si¢ $miac i dostrzegac
podenerwowany(-a) 2abawng strong zdarzen

wiekszoé¢ czasu tak samo jak kiedy$

teraz nie tak bardzo jak

Sporo czasu Kiedys

od czasu do czasu zZnacznie mniej niz kiedy$

wcale w ogdle nie

2. Wecigz cieszg mnie rzeczy, ktére 5. Nachodzg mnie smutne mys$li
zwykle sprawialy mi rado$¢

zdecydowanie tak samo wigkszg cz¢S¢ czasu

niezupetnie tak samo sporo czasu

od czasu do czasu, ale
tylko troche = ovesio
n przypadkowo,

Zupelile e nieregularnie

3. Odczuwatem(-am) 6. Czuje sig wesoly(-a) i pogodny(-a)
przerazajgce uczucie,
jakby sig mialo zdarzy¢
co$ okropnego

tak, bardzo wyrazniej co$ wcale nie

bardzo zlego

wyraznie, ale nie tak nie czgsto

bardzo zlego

troche, ale nie martwito czasem

_mnie to

wecale czego$ takiego nie wigkszoé¢ czasu

odczuwalem (-am) |
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7. Moge siedzieé¢ spokojnie i czué sig
zrelaksowany(-a)

zdecydowanie tak

2wykle
czgsto

weale nie

o

8. Czuje sig jakbym byl {-a) w ,psy-
chicznym dolku”

12.Oczekujg 2 radoscig na rézne sprawy

tak bardzo jak kiedy$
mnigj niz kiedy$
zdecydowanie mniej
niz zwykle

wcale nie

13.Miewam nagle uczucie panicznego
feku

przez caly czas

bardzo czesto

od czasu do czasu

H

wcale nie

bardzo czgsto
dos¢ czesto
niezbyt czesto
wcale

8. Mam zatrwazajgce uczucie, jakby mi
sig cos$ trzesio w Srodku

wcale nie

od czasu do czasu

doé¢ czesto

bardzo czesto

10. Przestalem(-am) interesowa¢ sie
swoim wyglagdem zewnetrznym

14.Moge cieszy¢ sie dobrg ksigzka,
programem RTV

czesto
czasami
niezbyt czesto
bardzo rzadko

15. Zdarzalo si¢. Ze w ciggu ostatniego
tygodnia wybuchaiem(-am) gniewem

catkowicie przestalem
(-am) sig interesowac

nie dbam o siebie tak jak
powinienem (-am)

nie jestem wstanie dbaé o
siebie tak jak kiedy$

dbam o siebie tak jak

zawsze

11, Nie moge spokojnie usiedzie¢ na
migjscu wewnetrznie

w bardzo znacznym

stopniu

w znacznym stopniu

-

rzadko

moge Siedziet

czesto
czasami
rzadko
wcaie

16. Zdarzalo sie, ze denerwowatem
(-am) sig i zioScitem{-am)

czgsto
czasami
rzadko
weale
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ZALACZNIK NR 3- BDI-II







ZALACZNIK NR 4 - RSCL

RSCL (Rotterdam Symptom Checklist)

Iniclaly .c..occonisie Databadania ... ..

PROSZE POSTAWIC KRZYZYK W KRATCE ZAZNACZAJAC ODPOWIEDZ, KTORA
NAJLEPIEJ ILUSTRUJE STAN PANA(-l) ZDROWIA W OSTATNIM TYGODNIU.

&
7 ljwroty glowy (15} [

f—
|
draziiwo$é, J ’ I napigcie (17)
intacja (2)
zmeczenie ’ ’ bdle brzucha (18)
2nuzenie (3)
martwienie sig (4} | | | | lek (19)
bél migsni (5) | T 1] [zeparcia 20) ]
depresyjny ] W | biegunka {21)
nastréj (6) ’ I | 1 L l
brak energii | J 7 2gaga,
(ostabienie) (7) | , odbijanie (22)
béle krzyza, T drzenie (23)
plecéw (8) ’ || [
nerwowosé (9) I l [ I 7 mrowienie ragk
i nég (24)
dnosci (10 trudnosé
o W= ] l ] IT t kr:n:emracji (25)
poczucie , zmiany w jamie
beznadziejnosci (11) | ustnej, béie
i przelykania (26)
trudnosci ze ] pieczenie
snem (12) ]l / bdt oczu (28)
l bole glowy (13) / | [ dusznosé 7 krom !
| | oddech (29) i
wymioty (14} g | suchosé w ustach ! ’
| B9 f !

Biorge pod uwage wszystkie powyzsze elementy, prosze wskazac swojg jakosé zycia
W ostatnim tygodniu.

[ barozo dobra

T

E dobra

{ raczej dobra

i Przecietna (ani dobra ani zia)

{ racze] zia

RRNNN

1]

2ta

| bardzo a
 —
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ZALACZNIK NR 5- AIS

B. J. Felton, T. A. Revenson i G. A. Hinrichsen
AlIS
Adaptacja: Z. Juczyniski

Prosze ustosunkowaé si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktora
najlepiej okre§la Pana/i obecny stan. Swdj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac kétkiem odpowied-
nig liczbe. Kazda odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

1. Mam kiopoty z przystosowaniem sig do ograniczer narzuconych przez chorobe

zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie
2. Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie

zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie
3. Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny

zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, Ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego chce .

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sig 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny i przyjaciét

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

6. M¢j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje si¢ petnowarto$ciowym cziowiekiem
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 D nie zgadzam sie

7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sig 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

AKC

Wydanie polskie: Copyright © 2012 by Pracownia Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Sp. z 0.0.
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ZALACZNIK NR 6 — MINI-MAC







