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ABSTRACT

Great expectations of chemotherapy have a significant impact on health activities.
Patients relay their opinion on their positive self-assessment perceived with psychophy-
sical capacity, clinical symptoms of the disease and the quality of medical actions. The
expectation analysis of elderly patients who undergo intravenous chemotherapy was the
objective of this paper.

Research was performed in 2012. There were 30 patients of age 60 and more included.
All patients were treated in Haematology Ward of District Hospital in Krakéw.
A questionnaire, ECOG scale, and 5 Juczynski tests were used in order to evaluate
the psychophysical capacity of patients. The Juczynski tests measure selected psycho-
logical resources which influence on the adaptation of an organism to the disease and
treatment. These are: optimism (LOT-R), satisfaction from life (SWLS), sense of self effec-
tiveness (GSES), the degree of disease approval (AIS) and emotional control (CECS).

Significant relations between psychophysical capacity and objective effects of
treatment and subjective self-assessment of the state of one health were found. Bet-
ter functioning of patients (measured by ECOG scale) is strictly correlated with good
adjustment and acknowledgment of illness limitations (p=0.022). Patients having
good sense of self-satisfaction suffer from different ailments less severely (p =0.039)
and expect less intensification of bad syndromes in future (p=0.06). On the other
hand those who are overcome with fear anticipate more troubles after chemotherapy
(p =0.024).

Based on the results of analysis the distribution of patients' expectations towards
their family, medical caregivers and the process of treatment was obtained. The picture
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of illness dynamics was presented using two categories: objective (medical) and subjec-
tive described by patients evaluations of their state of health during treatment.
The research revealed the necessity of analyzing psychophysical functioning of

elderly submitted to long treatment.

© 2013 Polskie Towarzystwo Hematologéw i Transfuzjologéw, Instytut Hematologii i

Transfuzjologii. Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z o.0. All rights reserved.

Nikt nie jest tak stary, aby nie wierzyl, Zze moze zy¢ jeszcze pare
lat dtuze;j.
Cyceron

Wprowadzenie

O starosci staramy sie nie mysle¢, a jesli juz myslimy, to
z niepokojem. Rzadko zastanawiamy sie nad tym, ze taka
postawa wynika z panujacej w naszej materialnej kulturze
opinii spolecznej, a tym samym, ze mozliwe jest spojrzenie
odmienne. Kazdy wiek ma swoje walory, a staros¢, ktéra
jest czasem pelnej dojrzatosci, moze by¢ spostrzegana jako
cnota. Rézne oblicza pokazuje staro$¢: niejeden czlowiek
potrafi by¢ aktywny jak w mlodosci, inny poddaje sie
starczym ograniczeniom, a jeszcze nastepny, zdajac sobie
sprawe ze swoich stabosci, wykorzystuje pozostale mu
mozliwosci i podejmuje zadania adekwatne do swoich sil.
Potrafi ciggle tworzyé, rozwijaé nowe zamilowania, uzdol-
nienia i czu¢ sie potrzebny w zyciu [1, 2]. W dobie starzejg-
cej sie populacji ro$nie zatem zapotrzebowanie na sku-
teczne oddzialywania medyczne dopasowane do potrzeb
i mozliwosci oséb starszych. W badaniach coraz czeSciej
podnoszona jest kwestia przesuwania granic wiekowych
w zakresie realizacji wielu proceséw leczniczych, wcze$niej
rezerwowanych tylko dla ludzi ponizej wieku okreslanego
jako wiek progowy dla starosci. Poszukiwania badawcze
podazajag w réznych, komplementarnych kierunkach. Jeden
z nich dotyczy mechanizméw funkcjonowania charaktery-
stycznych dla ostatniego w biegu zycia okresu rozwojowego
czlowieka. Inny zmierza do okreslenia uniwersalnych cech,
ktére nie podlegajg zmianom w procesie starzenia sie.
Analizy prowadzone sg w celu poznania prawidlowosci
fizycznych i psychologicznych, aby w konsekwencji uwzgled-
niaé psychofizyczny dobrostan czlowieka [3].

Wspblczesna nauka sprawia, ze wzrasta wyleczalnosé
w grupie chorych na nowotwory. Wida¢ to szczegdlnie
w ciggu ostatnich 20 lat w dziedzinie hematoonkologii, gdzie
wprowadzenie nowych lekéw, takich jak przeciwciala mono-
klonalne czy inhibitory kinaz, spowodowalo uzyskanie popra-
wy tolerancji leczenia i mozliwo$¢ zredukowania dawek lekéw
cytostatycznych [4]. Dotyczy to takze prowadzenia terapii
u pacjentéw w starszym wieku dodatkowo obcigzonych scho-
rzeniami i zmniejszong wydolnos$cig réznych narzadéw.

Nowoczesne sposoby leczenia nie sg catkowicie pozba-
wione wad. Nadal niosg ze sobg mozliwos¢ dziatan niepozg-
danych lekéw, wymagajg prowadzenia réwnoczeénie lecze-
nia wspomagajgcego w zapobieganiu i leczeniu ewentual-
nych powiklan. Ludzie starsi duzo czesciej i dobitniej
odczuwajg skutki uboczne terapii. Wynika to czeSciowo
z obnizonej wydolnoéci narzadowej, gtéwnie uktadu kraze-
nia, ktéra ostabia funkcje nerek. Inng przyczyne spostrzega

sie we wspdlistnieniu interakcji lekowych, bowiem czesto
diagnozowana jest w wieku starszym polipragmazja wyni-
kajaca z wspdtwystepowania wielu chordb.

Prowadzenie radykalnej chemioterapii w chorobach
hematologicznych skutkuje zaburzeniami krwiotworzenia,
w efekcie ktérych powstajg objawowe cytopenie. Wedlug
doniesien badaczy amerykanskich [5], obnizenie poziomu
hemoglobiny ponizej 10 g/l powoduje znamienne zaburzenia
funkcji poznawczych osrodkowego ukladu nerwowego,
zaburzenia snu, wywiera takze niekorzystny wplyw na
uklad sercowo-naczyniowy, pokarmowy, odpornosciowy [6].
Zaburzenia liczby i funkcji plytek krwi niosa ryzyko groz-
nych dla zycia powiklan zakrzepowych i zatorowych lub
naglych wylewéw i krwotokéw. Spadek liczby biatych krwi-
nek wyrazony znamienng neutropenia wielokrotnie zwiek-
sza ryzyko wystgpienia trudnych do wyleczenia uogélnio-
nych infekcji. Jesli pod wplywem stosowanych Srodkéw
choroba nowotworowa nie wchodzi w regresje, stosowane
sa kolejne linie leczenia. Zaawansowana choroba nowotwo-
rowa w wyniku dziatania cytokin uwalnianych przez nowo-
twor i tkanki chorego, doprowadza do rozwoju zespotu CAA
(caheksja—anoreksja—astenia) objawiajagcego sie wzmozona
potliwoscig, brakiem apetytu, zanikiem miesni, spadkiem
wagi ciala, a w konsekwencji znacznym oslabieniem. Czesto
dotgcza sie do tego zespotu objawdéw bdl i ogblne wyczerpa-
nie psychofizyczne. Szacuje sie, ze brak laknienia wystepuje
u ok. 50% chorych na nowotwor [6]. Prowadzenie chemiote-
rapii bez adekwatnego leczenia wspomagajgcego niejedno-
krotnie nasila objawy zespotu wyniszczenia.

W badaniach nad funkcjonowaniem ludzi poddawanych
obcigzajgcemu leczeniu ciggle dominuje ukierunkowanie na
rozpoznawanie deficytéw zwigzanych z takimi negatywnymi
reakcjami psychologicznymi jak wycofanie, poczucie bezrad-
nosci, lek etc. [7]. Takie jednostronne (patogenetyczne)
podejscie do czlowieka chorego zaczyna by¢ réwnowazone
docenianiem jego zasobdéw jako bardzo waznych w ochronie
zdrowia 1 ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych. Prace
Antonowsky'ego [8], Csikszentmihalyi'a [9], Zimbardo [10],
Seligmana [11], akceptujgce salutogenetyczny obraz czlo-
wieka, uwzgledniajg jego prawo do odczuwania potrzeb, ale
tez szczeScia i innych pozytywnych emocji, réwniez
w krytycznych sytuacjach zyciowych. Chronigce zdrowie
zasoby warunkujg ksztalt potrzeb chorego, oczekiwania
wobec leczenia, umiejetnosci radzenia sobie z trudami
leczenia, nawrotami choroby, a nawet z nieskuteczng tera-

pia [12].

Cel pracy i pytania badawcze

Celem pracy byta analiza oczekiwan wobec leczenia starszych
pacjentéw w trakcie stosowania chemioterapii dozylne;j.
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Zdecydowano sie jg przeprowadzi¢ poprzez odpowiedzi na

nastepujace pytania:

1. Jak ksztaltujg sie zasoby psychologiczne chorych w wieku
60+ leczonych dozylng chemioterapig?

2. Jakich zachowan od personelu i rodziny najczesciej ocze-
kujg badani?

3. Czy mozna okresli¢
w badanej grupie?

4. Czy obiektywnie stwierdzone zmiany w zakresie spraw-
nosci sg zwigzane z nasileniem okreslonego parametru
funkcjonowania psychologicznego?

5. Czy istnieje zwigzek miedzy medycznymi wskaznikami
zaawansowania choroby a oczekiwaniami pacjentéw
wobec leczenia?

6. Czy istnieje zwigzek miedzy obiektywnymi objawami
skutkéw choroby i leczenia a wybranymi parametrami
funkcjonowania psychologicznego?

dynamike choroby i leczenia

Uczestnicy badan i metody badawcze

Badania zostaly przeprowadzone w 2012 roku wsréd pacjen-
téw znajdujacych sie w trakcie leczenia przeciwnowotworo-
wego w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Hematologii Spe-
cjalistycznego Szpitala im. L. Rydygiera w Krakowie. Zastoso-
wano dwa kryteria doboru pacjentéw do grupy badawczej:
ukoniczone 60 lat zycia oraz stosowanie techniki leczniczej -
chemioterapii dozylnej. Przebadano 30 oséb w wieku 60-85
lat, w tym 16 kobiet oraz 14 mezczyzn. Srednia wieku
wyniosta 70,3 roku. W badanej grupie bylo 9 oséb
z wyksztalceniem wyzszym, 10 z wyksztalceniem $rednim
oraz 11 oséb z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym.
Wszyscy badani sg emerytami i mieszkajg z minimum jedng
osoba.

U chorych rozpoznano nastepujgce choroby hematolo-
giczne: bialaczka, szpiczak, chloniak, zespét mielodyspla-
styczny. Wobec 17 (57%) oséb stosowano I linie leczenia,
wobec 9 (30%) - II, a wobec 4 (13%) - III linie leczenia
chemioterapig dozylng.

W celu dokonania oceny medycznej ogdlnego stanu
fizycznego pacjentdw - stanu sprawnos$ci i jakosci zycia,
postuzono sie skalg ECOG [13]. Obejmuje ona oceny od 0 do
5, przy czym 0 oznacza sprawnos$¢ prawidlows i zdolnosé do
samodzielnego wykonywania codziennych czynnosci, za$
5 - zgon. Pomiar tg skalg zastosowano dwukrotnie przed
rozpoczeciem leczenia oraz aktualnie - podczas wykonywa-
nia badania. Obliczono réznice miedzy wynikami i uzyskano
dodatkowy wymiar A ECOG dajgcy informacje o obiektywnej
poprawie, pogorszeniu lub braku zmiany w zakresie funk-
cjonalnosci pacjenta.

W badaniach analizowano wybrane aspekty funkcjono-
wania psychologicznego. W tym celu postuzono sie ankietg
skonstruowanga na potrzeby badania. Uwzgledniono w niej
1 pytanie otwarte dotyczgce marzen, 4 pytania zamkniete
mierzace oczekiwania i potrzeby pacjentéw wobec rodziny
i personelu medycznego oraz 1 zamkniete zawierajace naj-
czestsze obawy chorych.

Zastosowano takze testy w adaptacji Juczynskiego [14],
ktére mierzg wybrane zasoby psychologiczne majace wplyw
na adaptacje do choroby i leczenia: optymizm (Test Orientacji

Zyciowej; LOT-R), satysfakcje z zycia (Skala Satysfakcji
z Zycia; SWLS), poczucie wlasnej skutecznosci (Skala Uogdl-
nionej Wlasnej Skutecznosci; GSES), stopien akceptacji cho-
roby (Skala Akceptacji Choroby; AIS), kontrole emocjonalng
(Skala Kontroli Emocji; CECS). Interpretacje wynikéw testow
LOT-R, GSES i SWLS oparto na wynikach skali stenowej,
natomiast testéw AIS i CECS - poréwnujgc wyniki ze Srednimi
wskaznikami grup odniesienia, zgodnie z sugestia autora
adaptacji [14].

Analize statystyczna przeprowadzono w programach Sta-
tistica Stats Soft Version 10, Stats Direct, statistical software,
Version 2,7.2 (2008.09.06). Obliczono podstawowe parametry
statystyczne w celu wykonania statystyki opisowej dla calej
grupy. W celu dokonania poréwnania w grupie wzgledem
wybranych cech wykorzystano analize wariancji ANOVA.
Okreslajgc poziom zaleznoSci liniowej miedzy zmiennymi,
obliczono wspdlczynnik korelacji Pearsona, ktéry pozwolit
na okre$lenie poziomdéw istotnosci i kierunku uzyskanych
zalezno$ci.

Wyniki

Prezentacje wynikéw rozpoczeto od scharakteryzowania
grupy badanej pod wzgledem wybranych aspektéow funkcjo-
nowania psychologicznego i fizycznego (Tab. I). Srednie
wyniki przebadanej grupy 30 oséb leczonych chemioterapig
dozylng moéwig o przecietnym lub nieco ponadprzecietnym
nasileniu zasobéw osobowych okreslajacych charakter funk-
cjonowania psychologicznego. Grupe cechuje optymizm,
rozumiany jako zgeneralizowane oczekiwanie pozytywnych
zdarzen. Takie ukierunkowanie zyciowe wplywa pozytywnie
na samopoczucie badanych i wskazuje na ich odpornos¢ na
stresujace wydarzenia zyciowe.

W tesScie AIS choroba jest pojmowana w kategoriach
ograniczen, gléwnie braku samowystarczalnosci, poczucia
zaleznosci od innych oséb oraz obnizonego poczucia wtasnej
wartosci. Wyniki wskaznika akceptacji choroby lokujg sie
w goérnych granicach $rednich uzyskanych w innych gru-
pach odniesienia. Swiadczy to o tym, ze pacjenci hematolo-
giczni akceptujg ucigzliwosci choroby. Jako przecietne spo-
strzegaja wlasne zasoby w sytuacji stresowej, szczegdlnie
sile zaangazowania (6 stenéw). Majg takze przekonanie
o skuteczno$ci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami
i przeszkodami (7 stenéw). Nawet w obliczu porazek nie
przestaja by¢ zadowoleni z dotychczasowego zycia, a ich

Tabela I - Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem
wybranych aspektéw funkcjonowania psychologicznego

(N = 30)
Table I — Characteristics of the study group in terms of
selected aspects of psychological functioning (N = 30)

1. SREDNIA SD MIN ME MAX
AIS 24,4 6,3 8 26 33
LOT-R 15,4 (6 stendw) 6,2 8 15,5 24
GSES 29,6 (7 stenéw) 55 18 285 45
CECS og 53,9 10,8 30 54 73
CECS G 17,3 4,8 8 18 28
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Tabela II - Charakterystyka badanej grupy w kontekscie oczekiwan wobec zachowan personelu i rodziny

Table II - Characteristics of the study group in the context of the expectations of the behavior of the staff and families

Oczekiwania wobec rodziny

liczba 0s6b (%)

Oczekiwania wobec personelu liczba oséb (%)

troski 6 (20%) rzeczowej informacji o chorobie, rokowaniu 7 (23%)
i perspektywach w procesie leczenia
zyczliwej obecnosci - praktycznych zabiegéw opiekunczych oraz -
leczniczych
praktycznej pomocy (dostarczenie jedzenia, 3 (10%) fachowosci przejawiajacej sie w bezbole$nie 3 (10%)
zmiana ubrania, etc.) prowadzonych interwencjach
rozmowy na tematy zwigzane z zyciem domowym 12 (40%) troski i zyczliwosci, 8 (27%)
rozmowy na tematy neutralne, np. o sporcie, 1 (3%) zartow, usmiechu =
gospodarce, polityce
rozmowy o problemach zwigzanych z chorobg 1 (3%) rozmowy o problemach zwigzanych z chorobg 2 (7%)
ileczeniem ileczeniem
mozliwosci ujawnienia swoich lekéw, obaw, 7 (23%) mozliwosci ujawnienia swoich lekéw, obaw, 10 (33%)

potrzeb i pragnien

potrzeb i pragnien

poziom satysfakcji z istnienia lokuje sie na poziomie $red-
nim (7 stenéw).

Grupe charakteryzuje do$¢ wysoki poziom kontroli emo-
cjii (53,9), w poréwnaniu z poziomami wystepujacymi
w innych grupach chorych somatycznie. Oznacza to, ze
pacjenci we wlasnej ocenie potrafiag panowaé nad wyrazami
badanych emocji: leku, gniewu i depres;ji.

Pierwsze zagadnienie ankiety dotyczylo tematyki marzen,
ktére identyfikujg u siebie pacjenci. 22 osoby (73%) na
pierwszym miejscu umieScily marzenie o swoim powrocie
do zdrowia. W nastepnej kolejnoéci wymieniane byly prag-
nienia zdrowia i powodzenia dla czlonkéw najblizszej
rodziny (76% badanych). Pozostale pragnienia dotyczyly
powrotu do sil i sprawnosci (20%), pomyslnego leczenia
(10%) oraz szczescia, bycia kochanym, dobrego zycia na
stare lata. Jedna osoba marzyta o pienigdzach (3%).

Dalsza cze$¢ ankiety dotyczyla oczekiwan pacjentow
wobec leczenia. 29 oséb (97%) zaznaczylo, ze pragng byc
informowane o wynikach badan i leczeniu wspdlnie
z rodzing. Tylko jedna osoba (3%) zyczyla sobie, aby wylgcz-
nie z nig sama rozmawiac o jej zdrowiu.

Opis oczekiwan pacjentéw wobec rodziny i personelu
zawiera tabela II. Wynika z niej, ze wiekszo$¢ chorych
pragnie od bliskich rozméw na tematy zwigzane z zyciem
domowym (40%), mozliwosci ujawniania swoich obaw
i potrzeb (23%) oraz wyrazéw troski (20%). Niewiele oséb
zaznaczylo, ze zalezy im na rozmowach o leczeniu (3%) lub
na praktycznej pomocy (10%). Od personelu medycznego
najwiecej oséb oczekuje otrzymania przestrzeni do ujawnie-
nia swoich obaw i potrzeb (33%), troski i zyczliwosci (27%)

oraz rzeczowych informacji (23%). Niewielu pacjentéw
zaznaczylo, ze chcialoby rozmoéw o problemach zwigzanych
z leczeniem (7%).

W ankiecie ujeto 3 twierdzenia majace ujawnié obawy
i troski pacjentéw. Pacjenci mieli oceniaé, jak czesto drecza
ich wybrane problemy. Mysli typu ,,mam juz dos¢ szpitala,
nie chce wiecej tego obcigzajgcego leczenia” zostaly oce-
nione jako rzadko wystepujace przez 53% chorych. 4 osoby
(13%) przyznaja, ze czesto mysla w ten sposéb. ,,Chce juz
tylko by¢ w domu, z rodzing...” rzadko wystepuja u 40%
chorych, za$ przecietnie u 53%. Nikt z badanych nie mysli
W ten sposoéb czesto. ,,Choroba zrujnowata mnie finansowo
(nie mam pieniedzy)” dreczg czesto 4 osoby (13%), 2 osoby —
przecigtnie, za$é rzadko lub wecale nie dotycza one 80%
pacjentéw.

W ramach okre$lenia, jak badani spostrzegajg przebieg
swojej choroby na przestrzeni czasu, zbadano ich oceny
nasilenia ucigzliwoéci choroby nowotworowej trzykrotnie
w okresie chorowania. Pacjenci oceniali 5 objawéw Kklinicz-
nych na skali 10-stopniowej, co dawalo mozliwos¢ uzyska-
nia wynikéw w przedziale 0-50 punktéw. Wyniki wypowie-
dzi pokazuje tabela IIl. Srednie ocen nasilenia dolegliwosci
z okresu wczesnej choroby (czas diagnozowania) wskazujg
na niezbyt duze ich nasilenie (Sr.=16,5). Jeszcze slabiej
badani odczuwajg niedogodnosci choroby aktualnie - pod-
czas leczenia chemioterapig ($r.=15,1). Spodziewajg sie
zdecydowanego oslabienia dolegliwosci po zakonczeniu
leczenia ($r. =5,2). Rdznice w subiektywnych ocenach zmian
stanu zdrowia na przestrzeni leczenia w badanej grupie
przedstawia rycina 1. Z wykresu wynika, ze zmian miedzy

Tabela IIl - Wyniki Srednie skali dotyczacej subiektywnych ocen stanu zdrowia w zakresie 5 objawo6w klinicznych choroby
nowotworowej: ostabienie, wzrost potliwosci, brak apetytu, spadek wagi ciala, bél i inne dolegliwosci (N = 30)

Table III - Medium-scale results on subjective assessments of health status in the 5 clinical symptoms of cancer: weakness,

increased sweating, loss of appetite, weight loss, pain and other disorders (N = 30)

Oceny (skala 0-10) SREDNIA SD MIN ME MAX
Ocena A (przesztosci) 16,5 11,8 0 13,5 45
Ocena B (terazniejszosci) 15,1 8,8 0 15 29
Ocena C (przysztosci) 5,2 7,4 0 3,5 26
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Ryc. 1 - Réznice w subiektywnych ocenach zmian stanu
zdrowia na przestrzeni leczenia w badanej grupie:

1 - pogorszenie, 2 - bez zmian, 3 - poprawa stanu zdrowia
Fig. 1 - Differences in subjective assessments of changes in
health status over the treatment in the study group:

1 - worsening, 2 - no change, 3 - to improve the health

stanem klinicznym z poczatku leczenia (A) i aktualnym (B)
nie spostrzega 2 badanych (7%). 14 os6b (47%) odczuwa
pogorszenie swojego stanu fizycznego, tyle samo — poprawe.
Nieco inaczej ksztaltujg sie oczekiwania, ktére zostaly okres-
lone przez poréwnanie aktualnego nasilenia 5 objawéw
klinicznych choroby nowotworowej (B) z przewidywanym (C)
- po zakonczeniu leczenia. 3 osoby (10%) nie oczekujg zmian.
Poprawy spodziewa sie 22 oséb (73%), zas pogorszenie stanu
zdrowia po chemioterapii przewiduje 5 badanych (17%).

W celu zobrazowania dynamiki choroby z uzyciem para-
metréw medycznych zestawiono w tabeli IV wyniki spraw-
nosci funkcjonowania fizycznego mierzonego skalg ECOG
oraz linii leczenia. Z tabeli wynika, ze przed rozpoczeciem
leczenia prawidlowg sprawno$¢ wykazywalo 6 oséb (20%).
12 pacjentéw (40%) w niewielkim stopniu przejawialo ograni-
czenie objawami choroby. Opieka personelu byla niezbedna

wobec 4 chorych (13%). Oceny dokonane w trakcie leczenia
wskazujg, ze pogorszenie funkcjonowania nastgpilo u 5 oséb
(17%), zmiany nie dotycza 13 pacjentéw (43%), natomiast
poprawa sprawnosci jest zauwazalna u 12 chorych (40%).
Wyniki ,,ECOG obecny” pokazuja, ze powiekszyla sie prawie
dwukrotnie - do 11 - liczba oséb sprawnych (37%) i nie
zwiekszyta sie liczba chorych wymagajacych opieki pielegna-
cyjnej. Na uwage zastuguje fakt, ze 17 0séb (57%) uczestniczy
w I linii leczenia, a pozostale (43% - prawie potowa)
w kolejnych.

Poszukujgc istotnych zaleznoéci miedzy zasobami psycho-
logicznymi pacjentéw i zmianami w sprawnos$ci funkcjono-
wania wystepujacych w procesie leczenia chemioterapia
dozylng, dokonano poréwnania w grupie wzgledem wybra-
nych cech poprzez wykorzystanie analizy wariancji ANOVA
(Tab. V). Wyniki prezentowane w tabeli V wskazujg na
istniejgce zwigzki miedzy oceng zmian funkcjonowania mie-
rzonych skalg ECOG i CECS S (p = 0,022) oraz LOT-R (p = 0,04).
Oznacza to, ze obiektywnie stwierdzone pogorszenie spraw-
nosci funkcjonowania towarzyszy sklonnosci do pesymizmu,
stosowania mechanizméw zaprzeczania i zaprzestawania
dzialan oraz zmianom w zakresie kontroli leku. Wyniki
prezentowane w tabeli VI wskazujg na istniejgce zwiagzki
miedzy kolejng linig leczenia i CECS L (p = 0,033). Oznacza
to, ze kontrola leku najsilniej wystepuje u ludzi, ktérzy
leczeni sg w I linii. Kazda nastepna linia leczenia ostabia
kontrole emocjonalng w zakresie leku, co powoduje, ze
znacznie latwiej przychodzi badanym wyrazanie go. Pozos-
tale badane zwigzki miedzy zasobami osobowymi pacjen-
téw i linig leczenia nie s3 istotne statystycznie.

Poszukiwania zwigzkéw miedzy wskaznikami medycz-
nymi postepu choroby i subiektywng oceng zmian objely
3 kierunki badania: poréwnanie wynikéw ocen dokonywa-
nych 3-krotnie na przestrzeni leczenia z oceng A ECOG,
ocene zmian klinicznych z oczekiwaniami oraz ocene A
ECOG. Wyniki w tabeli VII wskazujg, ze na 14 oséb, ktére

Tabela IV - Ocena dynamiki choroby z uzyciem parametrow medycznych: sprawnosci funkcjonowania fizycznego

mierzonego skala ECEG oraz linii leczenia

Table IV — Assess the dynamics of the disease with the use of medical parameters: efficiency of the physical in scale ECEG, and the
line of treatment

ECOG - stopien sprawnosci

ECOG wyjsciowy — ilo$¢ oséb ECOG obecny - ilo§¢ os6b

0 - sprawnos¢ prawidtowa, zdolno$¢ do samodzielnego wykonywania

codziennych czynnosci

1 - obecnos¢ objawdéw choroby, mozliwosé chodzenia i wykonywania
lekkiej pracy

2 - zdolno$¢ do wykonywania czynnos$ci osobistych, niezdolnos¢ do
pracy, spedza w tézku okoto potowy dnia

3 - ograniczona zdolno$¢ wykonywania czynnosci osobistych, spedza

w t6zku ponad polowe dnia
4 - konieczno$¢ opieki osoby drugiej, spedza w 16zku caly dzien
5 - zgon

6 (20%) 11(37%)
12 (40%) 10 (33%)

5 (17%) 5 (17%)

3 (10%) 0

4 (13%) 4 (13%)

Ocena A ECOG

1 - pogorszenie

2 - bez zmian

3 - zmiana na lepsze
Linia leczenia

1

2

3

Ilos¢é os6b
5 (17%)
13 (43%)
12 (40%)
Ilos¢é os6b
17 (57%)
9 (30%)

4 (13%)




148 ACTA HAEMATOLOGICA POLONICA 44 (2013) 143-152

Tabela V - Zwiazki miedzy ocena zmian funkcjonowania mierzonych skalg ECOG a wybranymi parametrami
funkcjonowania psychologicznego (ANOVA)

Table V - Relationships between the assessment of the functioning changes in ECOG scale and selected parameters of psychological
functioning (ANOVA)

ocena A ECOG N SREDNIA SD MIN ME MAX

pogorszenie AIS 5 20,20 491 16,00 18,00 26,00

bez zmian 13 24,15 7,24 8,00 26,00 33,00

poprawa 12 26,50 5,01 17,00 27,00 33,00

pogorszenie LOT-R 5 12,18 4,52 5,00 12,00 13,00 p =0,040

bez zmian 13 15,46 3,03 13,00 15,00 17,00

poprawa 12 20,33 424 20,00 22,00 24,00

pogorszenie GSES 5 28,60 4,66 23,00 28,00 36,00

bez zmian 13 28,92 4,42 18,00 29,00 36,00

poprawa 12 30,66 7,03 19,00 29,50 45,00

pogorszenie CECS G 5 19,80 2,28 17,00 19,00 23,00

bez zmian 13 16,15 5,49 8,00 16,00 27,00

poprawa 12 17,50 4,66 9,00 18,00 28,00

pogorszenie CECS D 5 20,20 2,68 18,00 19,00 24,00

bez zmian 13 16,76 4,28 8,00 17,00 23,00

poprawa 12 18,91 2,81 16,00 18,50 25,00

pogorszenie CECS L 5 19,60 3,36 15,00 20,00 24,00 p=0,022

bez zmian 13 16,07 4,34 10,00 16,00 23,00

poprawa 12 20,33 3,08 16,00 20,50 26,00

pogorszenie SWLS 5 24,20 2,04 21,00 24,00 26,00

bez zmian 13 22,30 6,25 14,00 23,00 32,00

poprawa 12 25,16 4,04 19,00 25,00 31,00
aktualnie, w trakcie leczenia, spostrzegajg u siebie poprawe oczekuje, ze po chemioterapii nastgpi poprawa zdrowia.
zdrowia, 11 (78,6A%) oczekuje dalszej poprawy po zakoncze- Spoéréd 12 pacjentéw, u ktérych zmiany skali ECOG byly
niu leczenia. Podobnie prezentujg sie oczekiwania u 14 oséb, korzystne, 10 (83%) sadzi, Ze po leczeniu poczujg sie lepiej.

ktére zaznaczyly, ze objawy choroby sg silniejsze — 11 z nich Na 5 chorych z niekorzystnymi wynikami w ECOG - 4 (80%)

Tabela VI - Zwiazki miedzy linig leczenia a wybranymi parametrami funkcjonowania psychologicznego (ANOVA)

Table VI - Relationships between line of treatment and selected parameters of psychological functioning (ANOVA)

linia leczenia N SREDNIA SD MIN ME MAX o)
1 AIS 17 26,00 5,36 14,00 26,00 33,00
2 9 23,11 7,76 8,00 25,00 32,00
3 4 20,75 5,50 16,00 20,50 26,00
1 LOT-R 17 28,23 4,98 16,00 27,00 37,00
2 9 27,22 11,27 14,00 22,00 48,00
3 4 24,50 0,57 24,00 24,50 25,00
1 GSES 17 30,35 4,22 23,00 29,00 38,00
2 9 28,44 8,50 18,00 27,00 45,00
3 4 28,75 0,95 28,00 28,50 30,00
1 CECS G 17 17,41 5,39 9,00 18,00 28,00
2 9 17,55 441 8,00 19,00 22,00
3 4 16,25 3,77 12,00 16,00 21,00
1 CECS N 17 18,23 3,17 12,00 17,00 24,00
2 9 17,66 4,82 8,00 19,00 25,00
3 4 19,25 3,40 15,00 20,00 22,00
1 CECS S 17 19,82 4,31 10,00 21,00 26,00 p=0,033
2 9 17,44 2,00 14,00 18,00 21,00
3 4 14,25 4,34 10,00 13,50 20,00
1 SWLS 17 24,94 4,84 14,00 25,00 32,00
2 9 23,66 4,60 16,00 24,00 30,00
3 4 19,00 4,39 14,00 19,00 24,00
1 LWO A 17 4,00 1,27 0,00 4,00 5,00
2 9 411 0,92 3,00 4,00 5,00
3 4 5,00 0,00 5,00 5,00 5,00
1 LWO B 17 417 1,46 0,00 5,00 5,00
2 9 4,22 0,83 3,00 4,00 5,00
3 4 5,00 0,00 5,00 5,00 5,00




ACTA HAEMATOLOGICA POLONICA 44 (2013) 143-152

149

Tabela VII - Zaleznosci miedzy zobiektywizowanymi i subiektywnymi ocenami stanu zdrowia (N = 30)

Table VII - Relationships between objective and subjective evaluation of health status (N = 30)

Zmiany kliniczne (A:B)

OCZEKIWANIA (B:C)

liczba os6b pogorszenie bez zmian poprawa
1 - pogorszenie (%) 14 2 (14,29%) 2 (14,29%) 10 (71,43%)
2 - bez zmian (%) 2 0 (0,00%) 1 (50,00%) 1 (50,00%)
3 - poprawa (%) 14 3 (21,43%) 0 (0,00%) 11 (78,57%)
liczba oséb 30 5 3 22
ocena A ECOG OCZEKIWANIA (B:C)

liczba oséb pogorszenie bez zmian poprawa
1 - pogorszenie (%) 5 0 (0%) 1 (20,00%) 4 (80,00%)
2 - bez zmian (%) 13 4 (30,77%) 1 (7,69%) 8 (61,54%)
3 - poprawa (%) 12 1 (8,33%) 1 (8,33%) 10 (83,33%)
liczba oséb 30 5 3 22
ocena A ECOG ZMIANY KLINICZNE (A:B)

liczba os6b pogorszenie bez zmian poprawa
1 - pogorszenie (%) 5 2 (40,00%) 1 (20,00%) 2 (40,00%)
2 - bez zmian (%) 13 5 (38,46%) 1 (7,69%) 7 (53,85%)
3 — poprawa (%) 12 7 (58,33%) 0 (0,00%) 5 (41,67%)
Liczba oséb 30 14 2 14

spodziewa sie poprawy samopoczucia (Tab. VII). Oceny
dokonywane skalg ECOG przez lekarzy nie s3 poréwnywalne
z subiektywnymi ocenami objawéw klinicznych dokonywa-
nymi przez chorych. Sposréd 13 oséb, ktére w skali ECOG
otrzymaly ocene ,bez zmian”, tylko 1 (8%) spostrzega swdj
stan zdrowia podobnie. 7 pacjentéw dostrzega u siebie
poprawe, za$ 5 — pogorszenie. Sposréd 12 chorych, ocenio-
nych wedlug skali ECOG jako lepiej funkcjonujgcych, zgadza
sie z taka opinig 5 (42%), za$ 7 spostrzega swoj stan zdrowia
jako gorszy. 5 o0séb otrzymalo oceny ECOG $wiadczace
o pogorszeniu funkcjonowania. 2 (40%) z nich spostrzega
swoje zdrowie gorzej, 2 (40%) — lepiej, a 1 (20%) — bez zmian.

Poszukujgc zwigzkéw miedzy zasobami osobowymi
a obiektywnymi skutkami choroby i leczenia i subiektywnymi
ocenami stanu zdrowia, znaleziono kilka istotnych staty-
stycznie zaleznosci. Pokazuje je tabela VIII, z ktérej wynika,

ze oceniany skalg ECOG stan funkcjonowania pozostaje
w odwrotnie proporcjonalnej zaleznosci z akceptacjg stanu
choroby (p=0,022). Oznacza to, ze nizsza ocena ECOG
(lepsze funkcjonowanie) jest zwigzana z korzystng adapta-
cja, uznawaniem ograniczen narzuconych przez chorobe.
Z poziomem satysfakcji z zycia mierzonym skalg SWLS
pozostaje w odwrotnie proporcjonalnej zaleznosci poziom
aktualnego nasilenia objawéw choroby (p=0,039) oraz
przewidywanych w przysztosci skutkéw leczenia (p = 0,06).
Oznacza to, ze pacjenci z wysokim poczuciem zadowolenia
z zycia mniej dotkliwie odczuwajg dolegliwosci chorobowe
i spodziewajg sie ich mniejszego nasilenia w przyszlosci.
Jeszcze jedna silna zalezno$¢ charakteryzuje wyniki bada-
nej grupy (p=0,024): pacjenci, ktérzy slabiej kontrolujg
emocje leku, jednoczesnie przewiduja wiecej dolegliwosci
po zakonczeniu leczenia.

Tabela VIII - Zwiazki miedzy zasobami osobowymi a obiektywnymi skutkami choroby mierzonymi skala ECOG i
subiektywnymi ocenami stanu zdrowia dokonywanymi przez pacjentéw (korelacja liniowa Pearsona)

Table VIII - Relationships between personal resources and the objective effects of the disease measured by ECOG scale and subjective

health reviews made by patients (Pearson linear correlation)

AIS LOT-R GSES CECS Gniew  CECS Depresja  CECS lek SWLS

ECOG wyjsciowy -0,00 -0,01 -0,04 -0,18 -0,19 0,28 0,3080

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N=30 N =30

p=0,97 p=093 p=082 p=0,33 p=0,31 p=0,12 p=0,09
ECOG obecny -0,41 -0,33 -0,18 0,08 0,02 0,16 0,07

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N=30 N =30

p =0,022 p=0,07 p=0,32 p=0,64 p=0,83 p=0,37 p=0,69
A ECOG -0,32 -0,24 -0,11 0,20 0,16 -0,08 -0,17

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N=30 N =30

p=0,08 p=0,18 p=0,55 p=0,26 p=0,37 p=0,64 p=0,34
Ocena A przed rozpoczeciem leczenia -0,34 -0,12 -0,07 -0,09 -0,26 -0,25 -0,02

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N=30 N =30

p=0,06 p=050 p=0,70 p=0,62 p=0,15 p=0,17 p=0,87
Ocena B w trakcie leczenia -0,06 -0,21 0,14 -0,09 -0,08 -0,17 -0,37

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N =30

p=075 p=026 p=044 p=0,62 p=0,64 p=0,35 p =0,039
Ocena C oczekiwania skutkéw leczenia -0,04 -0,32 -0,23 -0,27 -0,14 -0,41 -0,48

N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N =30 N =30

p=0,82 p=007 p=0,22 p=0,14 p=0,43 p=0,024 p = 0,006
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Omoéwienie

Za poczatek pdznej dorostosci wigkszos¢ gerontologéw umow-
nie przyjmuje przedzial 60-65 lat. Nie znaleziono zadnego
wiarygodnego wyznacznika starzenia sie, jednak to wlasnie
w tym wieku zaczynaja sie uwidacznia¢ zmiany w funkcjono-
waniu psychicznym i fizycznym. W mysl teorii wyczerpania
redukcyjnego spadki sprawnosci dotycza w wiekszym stopniu
proceséw bardziej ztozonych niz prostych funkcji. Zmniejsza-
jace sie stymulowanie umystu oraz ubytki liczby i wydajnosci
neuronéw w pdznej dorostosci powoduja, ze obraz rzeczywi-
stoSci staje sie dla czlowieka mniej rzetelny [3]. Zatem jego
relacje ze $wiatem tez staja sie mniej precyzyjne.

Pytanie, w jakim stopniu takie rozluznienie kontaktu ze
Swiatem dotyczy pacjentéw poddanych chemioterapii, stano-
wilo inspiracje do wykonania charakterystyki psychologicz-
nych zasobéw w grupie badawczej. Sposréd cech osobowych
czlowieka na okoliczno$é badania wybrano takie, ktére maja
zwigzek z motywacjg do dziatan prozdrowotnych. Grupe
przebadanych 30 oséb charakteryzujg przecietne wyniki
w badanych skalach. W poréwnaniu z grupami odniesienia:
zdrowych i chorych somatycznie ludzi w réznym wieku,
wyniki te pozostajg na podobnym poziomie lub sg nawet
nieco wyzsze. Badanych cechuje przecietny optymizm, ktéry
pozwala im pozytywnie ocenia¢ wlasne zasoby radzenia sobie
W sytuacji stresowej, site zaangazowania, skuteczno$é¢, daje
im odporno$é na stresujgce wydarzenia zyciowe. Akceptowa-
nie stanu choroby obniza dyskomfort psychiczny i uruchamia
procesy adaptacji do leczenia.

Grupe charakteryzuje dos¢ wysoki poziom kontroli emo-
cji negatywnych pojawiajacych sie zwykle w sytuacjach
trudnych. Moze by¢ to wyrazem kluczowej cechy wzorca
zachowania pacjentéw z chorobg nowotworows, tzw. typu
C: zaprzeczania lub ttumienia, zwlaszcza emocji gniewu [15].
Wykazane zatem w badaniu coraz bardziej otwarte ujawnia-
nie leku i bezradnosci, wystepujace podczas kolejnych linii
leczenia, nalezy ttumaczyé w kategoriach glebokich zmian
adaptacyjnych, ktérym poddany jest czlowiek w trakcie
dtugotrwatego leczenia choroby nowotworowe;j.

W zakresie badanych cech osobowych nie dostrzega sie
takich wlasciwosci, ktére mozna by okresli¢ jako charaktery-
styczne dla wieku pdznej dorostosci. Badane zasoby osobiste
maja nasilenie sprzyjajace wspdtpracy w leczeniu. Ich poziom
sugeruje takze, ze sytuacja lecznicza jest przez pacjentéw
postrzegana jako przyjazna, dajaca przestrzen do pielegnowa-
nia korzystnego przezywania siebie i $wiata, a nawet do
ujawniania negatywnych emocji.

Przeprowadzenie metaanalizy wynikéw pozwolilo na
wyréznienie jeszcze dwédch waznych kwestii w zakresie funk-
cjonowania starszych ludzi w trakcie chemioterapii: oczeki-
wan wobec $wiata oraz dynamiki adaptacji do leczenia.

Zagadnienie oczekiwan rozwazane bylo w kontekscie
zachowan personelu i rodziny. W aktualnej literaturze przed-
miotu oczekiwania pacjentdw najczeSciej omawiane sg
poprzez analize brakéw, bledéw i niedostatkdéw [7]. Ciggle
podkreslane jest wystepowanie przedmiotowego traktowania
pacjenta przez personel medyczny, zaniedbywanie prawidlo-
wego informowania o chorobie i leczeniu tlumaczone
brakiem czasu, wynikajace z medykalizacji kontaktu lub

niedouczenia w zakresie zasad komunikacji [16]. Klasycy
zagadnienia ,,relacja lekarz—pacjent” Sheridan i Radamer pod-
kreélaja, ze wazne jest dostarczenie pacjentowi istotnych dla
zdrowienia informacji [17]. Salmon pisze o znaczeniu ptasz-
czyzny porozumienia w kontekscie oczekiwan pacjenta [18].
Wedlug Ratajskiej i Kubicy pacjent oczekuje od personelu
medycznego zrozumienia probleméw, trosk i obaw [19].
W sytuacji leczenia oczekiwania nalezy rozumie¢ w kategorii
idealnej wersji wystgpienia zdarzen - opierajg sie bowiem nie
tylko na posiadanych informacjach i pogladach, ale takze na
nadziejach pacjenta. Pierwsze badania na temat oczekiwan
przeprowadzone przez Israela opublikowano w Polsce juz
w 1962 roku. Wynikalo z nich, ze wiekszos¢ pacjentéw (49%)
oczekiwala dzialan medycznych wigzacych sie z funkcjg
ekspresyjna, tylko 18% — zachowan wiazacych sie z informo-
waniem, a na trzecim miejscu byly oczekiwania co do funkcji
instrumentalnej [20]. Tak zaskakujgcy rozktad oczekiwan do
dzi$ jest cytowany bez wyjasnienia, ktére byto bardzo proste:
otéz wiekszo$¢ pacjentéw zaklada ,milczaco” bieglosé
fachowsq lekarzy w zakresie dziatan instrumentalnych, dla-
tego nie uwzglednia tego w wymaganiach. PdZniejsze badania
pokazaly nieco inny procentowy rozktad oczekiwan, ktéry
uwzglednial sytuacje choroby. Doniesienie Kawczynskiej-
-Butrym udowodnito, ze w grupie chorych przewlekle 62%
wybrato funkcje ekspresywng, a 39% - instrumentalng [21].
W niniejszych badaniach 60% chorych oczekuje od personelu
czynnosci ekspresyjnych (mozliwoéci ujawnienia swoich
obaw i potrzeb oraz troski i zyczliwosci), za§ rzeczowych
informacji - 23%. Niewielu pacjentéw zaznaczylo, ze chcia-
toby rozmawiaé o problemach zwigzanych z leczeniem (7%).
Natomiast o czynnosciach instrumentalnych (praktycznych
zabiegach opiekunczych oraz leczniczych i fachowosci prze-
jawiajgcej sie w bezbole$nie prowadzonych interwencjach)
wspomniato zaledwie 10% chorych. Wyjaénienia takich pro-
porcji w oczekiwaniach, a szczegdlnie faktu prawie catkowi-
tego pominiecia znaczenia jakosci zabiegbéw, trzeba szukac
w podobnym nastawieniu, jakie zidentyfikowal Izrael -
pacjenci zakladajg a priori, ze umiejetnosci instrumentalne
personel ma. Tak wyrazanej postawie sprzyja akceptacja
ucigzliwosci choroby cechujgca badanych chorych hematolo-
gicznych, wstrzemiezliwo$¢ emocjonalna oraz towarzyszaca
jej sklonnosé¢ do fatalistycznego postrzegania rzeczywistosci.
Bez dodatkowych badan pogltebiajacych problem trudno jest
wyjasnia¢ fakt, ze bardzo niewiele oséb chcialoby rozmawiac
o problemach zwigzanych z leczeniem. Nie jest on jednak
wynikiem wyjgtkowym. Heszen-Niejodek przytacza badania
Chmielnickiego z 1976 roku przeprowadzone w grupie 1000
0s6b hospitalizowanych, z ktérych wynika, ze nikt nie chciat
mieé mozliwosci wspétuczestniczenia w decyzjach dotycza-
cych jego osoby [21].

Na zobiektywizowanych i subiektywnych ocenach funk-
cjonowania zdecydowano sie oprze¢ opis dynamiki choroby
i leczenia w badanej grupie. Thumaczac zmieniajacy sie stan
fizyczny oséb poddanych kolejnym cyklom chemioterapii,
warto skorzysta¢ z teorii GAS (Ogdlny Zespél Adaptacyjny)
Seylego [22]. Badacz zakladal, ze stres (w takim wymiarze
nalezy spostrzega¢ chorobe) uruchamia energochlonne
mechanizmy przystosowawcze. Dlugotrwale leczenie choroby
nowotworowej powoduje, ze W pewnym momencie organizm
czlowieka zaczyna czerpa¢ z zyciowej energii glebokiej. Seyle
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identyfikuje jg z takimi zasobami energetycznymi, ktérych
nie da sie zregenerowac. W sytuacji gdy rozwdj choroby jest
zatrzymany, najczestszym mechanizmem uruchamianym
przez chorego jest tzw. ,depresja z wyczerpania”’. Ma ona
wazne zadanie adaptacyjne, ktére stuzy ochronie zasobéw
energetycznych w wyniku wyhamowania funkcji zyciowych
czlowieka we wszystkich jego sferach. Inna jest reakcja
chorych nowotworowych, ktérych choroba postepuje pomimo
towarzyszacego jej leczenia. Progres choroby, nawet jesli jest
przerywany okresami regresu, nie daje mozliwosci wypo-
czynku i regeneracji zasobéw adaptacyjnych. Stosuje sie
bowiem kolejne linie leczenia w celu ratowania zycia
i zdrowia chorych na miare sil pacjenta i jego oczekiwan [5].
Zmiany wymuszane w procesie adaptacji dotycza wielu
wymiernych wskaznikéw: fizycznych i psychicznych, pozo-
stajgcych ze sobg w zwigzku. Te statystycznie istotne wza-
jemne relacje w niniejszym badaniu pokazujg poréwnania
wynikéw skal ECOG, linii leczenia oraz zmian w zakresie
satysfakcji z zycia, nadziei na przyszlos¢ i kontroli emocji
leku. Sktonno$é do tlumienia emocji jest uznawana przez
badaczy za wzglednie stalg ceche oséb majgcych tendencje
do sztywnego przestrzegania obowigzujacych norm spo-
tecznych i jako taka jest kojarzona z geneza choréb nowo-
tworowych. Zmiana w zakresie kontroli emocji moze by¢
ttumaczona gtebokimi psychologicznymi przemianami.
W poczatkowych etapach leczenia badani pacjenci podda-
wani chemioterapii hamujg wyrazanie negatywnych emocji
gniewu, przygnebienia i leku, ktére przezywane sg zwykle
w zyciowych sytuacjach kryzysu. Réznig sie w tym diame-
tralnie od pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia diali-
zami z powodu TNN, ktérzy najstabszg kontrole emocjo-
nalng przejawiajg wtasnie w poczgtkowym etapie leczenia
[23]. W dodatku, wsréd dializowanych to starsi pacjenci sg
sktonni do ujawniania gniewu [24]. W badanej grupie
starszych pacjentéw hematologicznych ekspresja emocji
dotyczy péznych etapéw leczenia, kiedy chorzy ujawniajg
lek. Tak przejawiajace sie rozluznienie trwalych mechaniz-
moéw osobowosciowych nalezy wigzaé ze stopniowg
kachektyzacja, ostabieniem, utratg energii zyciowej wyste-
pujacymi wraz z kolejnymi liniami leczenia [5, 22].

Na zakonczenie analizy trzeba zwréci¢ uwage na sposéb
interpretowania rzeczywisto$ci przez badanych. Okazuje
sie, ze reagujg oni stabszym akceptowaniem choroby (jej
ucigzliwoéci i narzuconych ograniczen) tylko w sytuacji
stwierdzonego aktualnie spadku sprawnosci (ECOG). Jednak
te obiektywnie mierzone zmiany méwigce o pogorszeniu
funkcjonowania nie ksztaltujg subiektywnie spostrzega-
nych przez chorych zmian klinicznych oraz oczekiwan od
leczenia chemioterapig dozylna. Bez wzgledu na spostrze-
gang jakos¢ przebiegu choroby - pogorszenie stanu zdro-
wia, zmiany na lepsze lub brak zmian - wiekszo$¢ pacjen-
téw oczekuje poprawy w leczeniu.

Whnioski

Badania grupy 30 pacjentéw w wieku 60+ bedacych
w procesie leczenia choroby hematologicznej chemioterapig
dozylng pozwolily na przeprowadzenie metaanalizy i wycigg-
niecie wnioskéw:

1. Grupe przebadanych charakteryzujg przecietne wyniki
w zakresie zasobow osobowych. Chorych cechuje prze-
cietny optymizm, ktéry pozwala im pozytywnie oceniaé
wlasne zasoby radzenia sobie w sytuacji stresowej, site
zaangazowania, skutecznos$¢, daje im odpornosé na stre-
sujace wydarzenia zyciowe. Akceptowanie stanu choroby
obniza dyskomfort psychiczny i uruchamia procesy adap-
tacji do leczenia. Tak jak inne grupy chorych nowotworo-
wych, pacjenci sg wstrzemiezliwi emocjonalnie, pokorni
i cierpliwi w zachowaniu.

2. W zakresie oczekiwan okreslonych zachowan od $wiata
badana grupa nie rézni sie od innych, przewlekle leczo-
nych pacjentdéw. Od personelu medycznego pacjenci
oczekujg czynnosci ekspresyjnych i informacyjnych. Nie-
wielu chorych chce rozwazaé problemy zwigzane z lecze-
niem. Takze od rodziny pragng zyczliwego towarzyszenia
im w leczeniu.

3. Obraz dynamiki choroby opracowano, korzystajac z 2 kate-
gorii: zobiektywizowanej (skala ECOG i linia leczenia) oraz
subiektywnej (oceny pacjentéw dotyczgce zmian stanu
zdrowia). Na przestrzeni leczenia uzyskano obraz zmienia-
jacego sie stanu fizycznego pacjentéw i towarzyszacych im
zmian w funkcjonowaniu psychicznym.

4. Optymizm zyciowy oraz kontrola emocji leku sg zwigzane
z zobiektywizowanymi zmianami w kierunku poprawy
sprawnoséci. Kolejne linie leczenia wywotuja u chorych
silniejszg ekspresje leku.

5. Zobiektywizowane zmiany w zakresie sprawnosci funk-
cjonowania w zaden sposéb nie ksztaltujg subiektywnie
spostrzeganych przez chorych zmian klinicznych oraz
oczekiwan od leczenia. Wynika z tego, ze oceny dokony-
wane skalg ECOG przez lekarzy nie sg poréwnywalne
z subiektywnymi ocenami objawéw klinicznych dokony-
wanymi przez chorych.

6. Istniejg istotne zwigzki miedzy obiektywnymi i subiektyw-
nie ocenianymi objawami skutkéw choroby i leczenia
a wybranymi parametrami funkcjonowania psychologicz-
nego. Stopien akceptacji choroby jest proporcjonalny do
aktualnego stopnia sprawno$ci. Natomiast satysfakcja
z zycia oraz silniejsza kontrola emocji leku sprzyja pozy-
tywnym oczekiwaniom co do skutkéw leczenia.

7. Wiegkszos¢ pacjentéw, bez wzgledu na przebieg choroby,
oczekuje poprawy w leczeniu.

Podsumowanie

Najwazniejsza role w procesie leczenia choroby hematologicz-
nej odgrywa chemioterapia dozylna. Leczenie chemioterapig
doustng w wiekszosci przypadkéw, z wyjatkiem niektérych
schematéw terapii szpiczaka plazmatycznego, pozostaje
leczeniem paliatywnym. Podobnie radioterapia w hematolo-
gii, z wyjatkiem nielicznych postaci chloniaka Hodgkina, jest
leczeniem uzupelniajgcym lub paliatywnym przeciwbdlo-
wym. W chorobach hematologicznych inaczej niz w onkologii
guzéw litych pacjent czesto juz w chwili rozpoznania znaj-
duje sie w stanie ogbélnym ocenianym wg réznych skal
wydolnosci fizycznych jako ciezki. Chory taki poddany rady-
kalnemu leczeniu chemioterapig dozylng ma szanse uzyskac
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remisje choroby, a tym samym znaczgcg poprawe stanu
wydolnosci fizycznej. Do niedawna intensywna chemiotera-
pia rezerwowana byta dla chorych w mlodszym wieku
z dobrg wydolnoscig narzadows. Pacjenci starsi kwalifikowani
byli do terapii objawowej, paliatywnej. Obecnie coraz
powszechniej stosowane jest inne niz wiek kryterium
podzialu na grupy stratyfikacyjne, kryterium to obejmuje
skale wydolnos$ci narzadéw i sprawnosci ogélnej, co szczegdl-
nie zauwazalne jest np. w przyporzadkowaniu starszych
chorych z rozpoznaniem przewleklej biataczki limfatycznej
do grup ,,go go”, ,,slow go” i ,,no go”.

Zaprezentowany opis funkcjonowania psychofizycznego
starszych pacjentéw podczas leczenia dozylng chemioterapia
wyjasnia, ze pomimo obcigzajacego leczenia oczekiwania
chorych s3 zwigzane z nadzieja na lepsze samopoczucie
i stanowig podstawe zachowan zdrowotnych.
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