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harakterystyka aspektow jakosci zycia
pacjentdw z rakiem odbytnicy

The quality of life in patients with rectal cancer

STRESZCZENIE
W pracy poruszono kwestie jakosci zycia chorych z rakiem jelita grubego po przedniej resekcji odbytnicy. Poznanie zagadnief zwigzanych
z jakoscig zycia 0s6b z rakiem odbytnicy operowanych metoda resekgji przedniej jest wcigz niewystarczajace, dlatego podjeto ten temat
jako tres¢ rozwazan. Jakos¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, dynamicznym i zmiennym. Definiuje si¢ jg bardzo réznie, w zaleznosci od
profesji osoby, ktéra dokonuje opisu. Badania nad jakoscig zycia w naukach medycznych, zgromadzity w ostatnim czasie znaczny zaséb
wiedzy i praktyki. Jakos¢ zycia 0séb z rakiem determinuje wiele czynnikéw. Sa to determinanty tkwigce w samej osobie (jej mechanizmy
obronne, zdolnosci do radzenia sobie w trudnej sytuadji), ale tez inne, takie jak: otrzymywane wsparcie, rodzaj leczenia, czas leczenia itp.
Wszystkie te czynniki musza by¢ doktadnie przeanalizowane, aby jakos¢ zycia byta prawidtowo oceniona przez badacza.
Dla pracownikéw ochrony zdrowia, towarzyszacych w procesie leczenia pacjenta, badania nad jakoscia zycia, powinny by¢ Zrédtem infor-
madji na temat oceny sytuacji zyciowej pacjenta dokonanej przez niego samego. Moga one dostarczaé wielu cennych informacji na temat
doskonalenia sposobdw postepowania z pacjentem. Takie dziatanie pozwala na porédwnanie potencjalnych korzysci wynikajacych z pro-
ponowanego leczenia pacjenta z niekorzystnymi jego konsekwencjami.

Problemy Pielegniarstwa 2009; 17 (2): 144-151
Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, determinanty jakosci zycia

ABSTRACT
The quality of the life of patients who underwent anterior resection of the rectum is not satisfactory because of the low anterior resection
syndrome. Many authors maintain that the quality of the life after surgery is as important as the good oncological and surgical outcome. The
assessment of QOL patients with colorectal cancer is still insufficient. Quality of life is ambiguous, dynamic and variable concept as well. It
has various definitions that depend on profession of person who describe the quality of life. However, all conceptions should be analyzed
by researcher to right assessment the quality of life. The quality of life researches should be source of information’s of life situation has done
by himself. They could prove many valuables information’s of improve ways of work with the patient. That act allow to compare the potential
benefits of care with the disadvantageous effects.

Nursing Topics 2008; 17 (2): 144-151
Key words: quality of life, determinants of quality of life.

Wstep

Jakos¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, dynamicz-
nym i zmiennym. Definiuje si¢ ja bardzo réznie, w zalez-
nosci od profesji osoby, ktéra dokonuje opisu. Badania
nad jakoScig zycia w naukach medycznych zgromadzily
w ostatnim czasie znaczny zasob wiedzy i praktyki. Ja-
koS¢ zycia os6b z rakiem determinuje wiele czynnikéw.
Sa to determinanty tkwiace w samej osobie (jej mecha-
nizmy obronne, zdolnoSci do radzenia sobie w trudnej

sytuacji), ale tez inne, takie jak: otrzymywane wsparcie,
rodzaj leczenia, czas leczenia itp. Wszystkie te czynniki
muszg by¢ doktadnie przeanalizowane, aby jako§¢ zycia
byta prawidlowo oceniona przez badacza.

Dla pracownikéw ochrony zdrowia, towarzyszacych
w procesie leczenia pacjenta, badania nad jakoScia zycia
powinny by¢ Zrédiem informacji na temat oceny sytu-
acji zyciowej pacjenta dokonanej przez niego samego.
Moga one dostarcza¢ wielu cennych informacji na te-
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mat doskonalenia sposobdw postgpowania z pacjen-
tem. Takie dziatanie pozwala na poréwnanie potencjal-
nych korzysci wynikajacych z proponowanego leczenia
pacjenta z niekorzystnymi jego konsekwencjami.

Pielegniarka, podejmujac opieke nad osoba z rozpo-
znanym rakiem odbytnicy, jest zobligowana do zajmowa-
nia si¢ oceng jakosci zycia tej grupy, jako elementu holi-
stycznego wymiaru sprawowanej opieki. W ciagu ostat-
niego stulecia zauwazalny stat si¢ wzrost czestosci zacho-
rowan na raka oraz zwiazany z tym wzrost SmiertelnoSci,
co jest znaczacym problemem catego swiata w tym takze
i Polski. Polska Unia Onkologii prognozuje, ze w 2010 roku
w Polsce bedzie okoto 160 000 nowych zachorowaf na
choroby nowotworowe i okoto 100 000 zgonéw [1].

Niezaleznie od identyfikacji czynnikow ryzyka oraz
szczegblnego zainteresowania problemem, rak jelita
grubego jest najczestszym nowotworem zto§liwym prze-
wodu pokarmowego w Polsce i na §wiecie. Do krajow
o najwieckszym ryzyku zachorowania naleza Stany Zjed-
noczone, za$ do krajéw o ryzyku najnizszym kraje azja-
tyckie i afrykanskie [2]. Polska nalezy do krajow
o umiarkowanym zagrozeniu, jednak liczba zachoro-
wan na przestrzeni ostatnich 30 lat stale wzrasta [3].
Najczestszym miejscem wystepowania raka jelita gru-
bego jest odbytnica [4]. Rak jelita grubego jest przede
wszystkim chorobg krajéw uprzemystowionych, miesz-
kancéw duzych oSrodkéw miejskich, bez wyraznego
zwigzku z plcia, cho¢ w niektérych krajach obserwuje
si¢ wickszg zapadalno$¢ u mezczyzn, szczegdlnie w od-
niesieniu do raka odbytnicy. Rak jelita grubego jest
narastajacym problemem nie tylko onkologicznym, ale
przede wszystkim zdrowotnym wspoétczesnego spole-
czefistwa w Polsce i na Swiecie.

W odpowiedzi na wzrost zachorowan, duza Smier-
telnos¢ polskiej populacji, oraz niezadowalajaca popra-
We¢ wczesnego rozpoznawania i leczenia choréb nowo-
tworowych, Polska Unia Onkologii stworzyta Narodo-
wy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych. Ce-
lem programu jest miedzy innymi zahamowanie wzro-
stu zachorowan na nowotwory i osiagniecie Srednich
europejskich wskaznikéw w zakresie wczesnego wykry-
wania nowotworéw [5].

Istotne spotecznie i medycznie, ale jak dotad nieroz-
strzygniete ostatecznie zagadnienie, to znaczenie tak
zwanych badan przesiewowych (skryningowych). Aktu-
alnie akceptowane postgpowanie skryningowe w przy-
padku raka okreznicy i odbytnicy polega na wykonaniu:
pelnej kolonoskopii, testu na krew utajona w stolcu, ba-
dania per rectum, wziernikowania odbytnicy i esicy [6].

Definiowanie jakosci Zycia zwiazanej
ze zdrowiem w naukach medycznych

Czesto polemizuje si¢ na temat celowosci badania
jakoSci zycia chorych. Jednak ustalenie relacji pomie-
dzy oczekiwaniami i dazeniami chorych a ich rzeczywi-

stymi doswiadczeniami, opartymi na konfrontacji z cho-
roba i leczeniem, jest przez wielu autoréw postrzegane
jako podstawowy cel badania jakosci zycia [7]. Wedtug
innych autoréw jako$¢ zycia w badaniach klinicznych
mierzy si¢ w celu oceny zmian zachodzacych w proce-
sie leczenia (metoda oceny stanéw zdrowotnych i skut-
kow interwencji). Mozna stwierdzié, ze na pytanie: po
co badac jakos¢ zycia? istnieje tylko jedna odpowiedz
— po to, aby ja nieustannie poprawia¢. Fenomen jako-
Sci zycia polega na tym , ze jest to pojecie istotne i zna-
czace dla chorych, jednak trudne do wyrazenia w kate-
goriach metodologicznych.

Definicje jakoSci zycia uwarunkowane sa najczesciej
kontekstem, w jakim powstaja. Powtorzy¢ mozna za
Meyza [8], ze dla lekarza dobra jako$¢ zycia oznacza
stan bez choroby, dla filozofa to stan szczesliwosci, dla
biologa samospelnienie i utrzymanie gatunku, a dla
chorego jest to stan, w ktérym moze realizowac cele
swojego zycia [9]. Pojeciami bliskoznacznymi z termi-
nem jakoSci zycia sa: satysfakcja z zycia, zadowolenie,
szczescie, dobrostan. Termin jakoS§¢ zycia taczy ze soba
wszystkie wazne aspekty zycia i odnosi si¢ do sfer funk-
cjonowania cztowieka: psychiki (samopoczucie, niepo-
kdj), ciata (bol, niepelnosprawnos¢) i zachowania (od-
grywanie rol spotecznych) [10]. Jako$¢ zycia jest wielo-
wymiarowym, subiektywnym i dynamicznym pojeciem.
WielowymiarowoS$¢ zwigzana jest z gtéwnymi domena-
mi wplywajacymi na czlowieka — fizyczna, socjolo-
giczna i psychologiczng. Subiektywizm — mdwi o tym,
ze nikt oprdcz samego pacjenta nie oceni stopnia do-
brego samopoczucia czy zadowolenia, natomiast dyna-
mizm to plynno$¢ i zmienno$¢ w czasie, wobec czego
nalezy uwzgledniaé prawidlowos¢, regularnosé i termi-
nowo$¢ pomiaréw jakosci zycia [11].

Najbardziej wyczerpujaca taksonomi¢ pojecia jako-
Sci zycia podata Farquar [12], wedtug ktérej wszystkie
definicje mozna podzieli¢ na dwie grupy: pierwsza to
te sformutowane przez ekspertéw, w tym definicje glo-
balne, ztozone, specyficzne i mieszane, druga grupa to
definicje sformutowane przez laikéw. Definicje global-
ne odnoszg si¢ do subiektywnej oceny zycia jako cato-
§ci — przykladem moze by¢ definicja Andrewsa, we-
dhug ktérego jako$¢ zycia to stopien satysfakcji z ludz-
kiej egzystencji. Definicje ztozone, w ktérych obok oce-
ny globalnej nawiazuje si¢ do ocen cz¢Sciowych, odno-
szacych si¢ do réznych obszaréw i dziedzin, ktére maja
charakter zaréwno obiektywny (warunki dobrego
zycia), jak i subiektywny (przezyciowy) (tab. 1), to na
przyktad definicja Ferrans i Powers [13], ktéra okreSla
jakos¢ zycia jako poczucie satysfakcji lub dyssatysfak-
cji plynacej z tych dziedzin, ktére sa dla jednostki waz-
ne. Definicje swoiste skupiaja si¢ na wybranych obsza-
rach zycia, na przyklad zdrowiu Iub funkcjonowaniu.
Dobrym przyktadem tych definicji jest teoria jakoSci
zycia uwarunkowana stanem zdrowia. Ostatnie z tej
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Tabela 1. Obiektywny i subiektywny aspekt okreSlania jakoSci zycia (Za Filip, Ferring) [14]

Table 1. Objective and subjective aspect of quality of life [14]

Obiektywne warunki zycia

Subiektywna ocena jakosci wlasnego zycia

Pozytywna Negatywna
Korzystne A (+ +) Niezadowolenie B (+ -) Dylemat

uzasadnione niezadowolenia
Niekorzystne C (- +) Paradoks D (- -) Niezadowolenie

zadowolenia uzasadnione

grupy — definicje mieszane, ktore zawieraja elementy
wyzej wymienionych definicji, ale i rowniez obejmuja
dodatkowe obszary, jak Srodowisko czy warunki eko-
nomiczne. Przyktadem moze by¢é definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion), ktora zostanie podana ponizej i ktora jest nad-
rzedna definicja jakoSci zycia w pracy autorow.

De Walden Gatuszko definiuje jakosS¢ zycia jako
,dokonang przez czlowieka zwykle w poréwnaniu z ja-
kim§ wzorcem wlasna ocen¢ swojej aktualnej sytuacji
zyciowej (zycia); inaczej jest to ocena rdéznicy miedzy
sytuacja realng a upragniong” [15]. Wzorzec, jaki two-
rzy cztowiek, wiaze si¢ silnie z wlasnymi do§wiadcze-
niami Zyciowymi, do§wiadczeniami innych oséb, syste-
mem wartoSci. Definicja obejmuje rézne aspekty zycia
cztowieka, takie jak: stan fizyczny, psychiczny, spotecz-
ny, duchowy, sprawno§¢ ruchowa, problemy seksual-
ne, Srodowiskowe i inne. W 1999 roku Schipper wpro-
wadzil nowe pojecie jakosci zycia w medycynie, poje-
cie ,jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia”
— Health Related Quality of Life (HRQL). Jest to oce-
na wlasna polozenia zyciowego dokonana przez pacjen-
ta podczas choroby, leczenia i rehabilitacji. Odwotuje
si¢ ona do subiektywnej oceny zdrowia, objawéw i po-
wiktan choroby, wedtug ktérych dobry stan zdrowia czy
dobre funkcjonowanie psycho-fizyczne i spoteczne jest
rownowazne z dobrym stanem zdrowia, a w konsekwen-
cji z dobrg jakoScia zycia. Health Related Quality of Life
obejmuje stan fizyczny, sprawno$¢ ruchowa, stan psy-
chiczny, sytuacje spoteczna i warunki ekonomiczne
i doznania somatyczne [16, 17]. Rozwijajac koncepcje
HRQL, zwraca si¢ uwage na koniecznos$¢ réznicowa-
nia stanu zdrowia (ocenianego na podstawie objawdw
stwierdzonych obiektywnie) a subiektywnymi doznania-
mi pacjenta [18].

Podstawy jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdro-
wia opieraja si¢ na wielowymiarowej koncepcji zdro-
wia. Ta koncepcja zawarta w definicji WHO obejmuje
pie¢ réznych koncepcji zdrowia, czyli: zdrowie fizycz-
ne, psychiczne, funkcjonowanie spoteczne, odgrywanie
r6l, ogélny dobrostan. Wedlug WHO jakos$¢ zycia to
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»indywidualny spos6b postrzegania przez jednostke ich
pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu
wartoSci, w ktérym zyja, oraz w odniesieniu do ich za-
dan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarun-
kowaniami §rodowiskowymi”[7]. Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia wyznacza réwniez grupy osob, nad ktory-
mi powinny koncentrowac si¢ badania nad jakoScia
zycia. Wsrdd nich oprécz oséb cierpiacych na cukrzy-
ce, AIDS, mniejszoSci narodowych, niepelnosprawnych
znajduja si¢ osoby chore na nowotwory.

Badania nad jakoscia zycia w chorobach przewle-
klych sa cennym Zrédiem informacji medycznych, kto-
re dopetniaja dane laboratoryjne i diagnostyczne
— Siegrist (1989) [7, 19, 20].

Pomiar jakosci Zycia w naukach medycznych
Trudno$cia metodologiczng dla badaczy jakosci zycia
jest spos6b poznania i ocenienia jakoSci zycia poszcze-
gblnych os6b. Problemy zwigzane z ta specyficzna dzie-
dzing badan mozna podzieli¢ na 3 grupy: zwiazane
z definiowaniem poje¢, trudnosci w konstruowaniu na-
rzedzia i planowaniu przebiegu badania oraz dylematy
etyczne. Wybor instrumentu badawczego zalezy od celu
badania, przyjetej koncepcji jakoSci zycia, metodolo-
gicznej dobroci narzedzia wyrazonej parametrami rze-
telnoSci i trafnosci, a takze od wymaganego zakresu
wspOtpracy pacjenta [19]. Do pomiaru jakoSci zycia sto-
suje si¢ narzedzia ogdlne (generyczne) i specyficzne
(swoiste). Inny podziat wyrdznia skale globalne, nie-
specyficzne (generyczne) i specyficzne [21]. Przyktadem
skali globalnej, ktéra ma zazwyczaj postac pojedynczych
pytan, jest Visual Analoque Score (VAS) — skala nate-
zenia bolu, w ktdrej chorych ocenia natezenie bolu od
1 do 10. Skale niespecyficzne charakteryzuja si¢ zto-
zong struktura, najczesciej uwzgledniaja kilka wymia-
row jakosci zycia. Taka skala jest WHO Quality of Life
(WHOQOL) — 100 opracowany przez WHO w 1991
roku (wersja polska opracowana przez Laure Wolo-
wicka i Krystyne Jaracz), ktéra pozwala oceni¢ funk-
cjonowanie w réznych dziedzinach zycia, satysfakcje
i poczucie szczeécia, spelnienia wlasnych celéw i ocze-
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kiwafi w okre§lonych warunkach kulturowych [22, 23].
Skale specyficzne shuza do oceny jakosci zycia 0sob z okre-
Slonym rozpoznaniem klinicznym. Uwzgledniaja one ob-
jawy i przebieg réznych choréb. Przyktadem takiej skali
jest Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) bedaca narze-
dziem specyficznym do pomiaru jakosci zycia chorych
z chorobg nowotworowa. Swoim zakresem obejmuje ona
cztery dziedziny: skalg objawow fizycznych (distres fizycz-
ny), skale objawéw psychicznych (distres psychologiczny),
poziom aktywnoSci i 0gdlna jakos¢ zycia [19].

Warto w tym momencie wspomnie¢ o Europejskiej
Organizacji Badania i Leczenia Raka (EORTC, Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Can-
cer), ktora w 1981 roku powotata Grupe Studiujaca
Jakosé Zycia. Celem tej grupy bylo opracowanie wie-
lowymiarowych instrumentéw pozwalajacych na stan-
daryzacj¢ kwestionariuszy do badania jakoSci zycia cho-
rych na nowotwory badanych w czesto migdzynarodo-
wych prébach. Grupa opracowala stosowany w wielu
krajach kwestionariusz podstawowy QOL-C30 oraz
jego trzy wersje i moduly dostosowane do zakresu
i przedmiotu badanf, ktére sa narzgdziami chroniony-
mi prawem autorskim [24].

Etyka w badaniach jakosci zycia pacjentow
z rakiem odbytnicy

Przystepujac do badan zwiazanych z jakoScia zycia
pacjentéw z rakiem odbytnicy, mozna natrafic na trud-
nosci nie tylko metodologiczne, ale tez etyczne. Wat-
pliwosci etyczne wiaza si¢ z samym wykonaniem bada-
nia, jego techniczng strona. Nalezy szczegélnie zwro-
ci¢ uwage na to, ze jest to grupa chorych, ktdrzy
w momencie badania moga znajdowac si¢ w roznej fazie
choroby, a kazda z nich moze wigzac si¢ z cierpieniem
fizycznym oraz psychicznym.

Uczestniczac w badaniach nad jakoScia zycia oséb
po przedniej resekcji odbytnicy, pielegniarka powinna
mie¢ $wiadomo$¢, ze zmierza si¢ z problemami zwia-
zanymi nie tylko z procesem badawczym, ale przede
wszystkim z pacjentem po przebytym zabiegu opera-
cyjnym, po lub w trakcie leczenia onkologicznego, ada-
ptujacym sie do nowej, czesto przerastajacej go rzeczy-
wistoSci. Ocena jakoSci zycia dotyka czgsto sfer intym-
nych i drazliwych dla pacjenta. Tym samym moze wzbu-
dza¢ wiele r6znorodnych i kontrowersyjnych uczué
wsrdd badanych. Stad tez niezmiernie wazne jest stwo-
rzenie przyjaznej, intymnej i otwartej atmosfery pod-
czas badania w celu niwelowania barier pomiedzy ba-
daczem a badanym. Spokdj i zyczliwos¢ sprzyjaja szcze-
rym wypowiedziom, co wplywa na jako$¢ przeprowa-
dzanych badan [25, 26]. Dodatkowe atuty badacza, ta-
kie jak: dyskrecja, zrozumienie, empatia, wrazliwosc,
umiejetnos¢ stuchania i subtelno$¢, sa niezbedne dla
prawidlowego przeprowadzenia badania bez induko-
wania czynnikOw jatrogennych.

Chorzy juz przez sama diagnoze ,,rak” maja bardzo
wysoki poziom lgku, ktéry towarzyszy im przez caly
okres leczenia i rehabilitacji. Pacjent caly czas zadaje
sobie pytania: czy przezyje, jakie ma szanse, czy nasta-
pi nawrdt choroby, czy zrobit wszystko, zeby ratowaé
swoje zdrowie, czy lekarze réwniez zrobili wszystko itd.
Dochodza do tego emocje zwiazane ze zmiang rol
w rodzinie i spoteczefistwie (osoba staje si¢ czgsto uza-
lezniona finansowo, nie moze pracowac).

Przystepujac do badan, nalezy bra¢ pod uwage stan
zdrowia pacjenta, jego ewentualne cierpienie, to, czy
jest w stanie wykona¢ badanie, oraz, co jest najistot-
niejsze, czy wyraza Swiadoma zgode na badanie, czy wie,
jaki jest cel badania i w jaki sposéb bedzie ono prze-
prowadzane [25]. W badaniach nad jakoscia zycia pa-
cjentéw z chorobg nowotworowa nalezy braé¢ w pierw-
szej kolejnosci pod uwage dobro pacjenta, a nie dobro
nauki. Jezeli uzmystowimy sobie, z jakim bdlem i cier-
pieniem borykaja si¢ chorzy, jezeli bedziemy zdolni do
empatii i uswiadomimy sobie codzienne problemy cho-
rych oraz jezeli przez prowadzenie badan mozemy
w jaki$ spos6b poméc chorym, to pytanie o zasadnos¢
badania jakoSci zycia u pacjentéw z rakiem nie bedzie
budzito watpliwosci.

Rak odbytnicy a jakos¢ iycia po operacji
Choroba, uniemozliwiajac zaspokojenie wielu do-
tychczasowych potrzeb i przyzwyczajeni, zaburza poczu-
cie szczeScia cztowieka, prawidlowe funkcjonowanie
w sferze biologicznej, psychicznej, spotecznej i duchowe;j
[27]. W takiej sytuacji cztowiek szuka réznych drég do
utrzymania, przywrocenia lub przewartoSciowania swo-
jego zycia. Szczegdlnie trudne jest to w sytuacji choro-
by przewleklej lub nieuleczalnej nowotworowej. No-
wotwor kojarzony jest zwykle przez cztowieka jako za-
grozenie zewnetrzne, zaskakujace w podstepny sposéb.
Pacjentom nie tylko trudno uwierzy¢, ze swoim stylem
zycia doprowadzili do powstania tej choroby, ale ze
powinni doprowadzi¢ do jej wyleczenia [28]. Chorzy
przechodza zazwyczaj przez kilka etapow akceptacji lub
nieakceptacji zaréwno choroby, jak i swej sytuacji. Cza-
sem nawet sama nadzieja wystarcza na pozytywna oce-
n¢ wlasnej jakosSci zycia cztowieka, a niejednokrotnie
pietno ,,raka” jest tak spotggowane w czlowieku, ze
uniemozliwia che¢ powrotu do dobrostanu biopsycho-
spotecznego i duchowego. Mozliwo$¢ kierowania wia-
snym zyciem i samoakceptacja powoduje, ze pacjent,
stajac si¢ niezalezny, dojrzaly, adaptuje si¢ do zmie-
niajacych si¢ warunkow zZycia, a takze do choroby.
Jako$¢ zycia nierozerwalnie wiaze si¢ z poczuciem
wiasnej wartosci [27]. Jako$¢ zycia chorego na nowo-
twor okreSlaja z jednej strony dolegliwoSci zwigzane
z umiejscowieniem nowotworu (lub obawa o ich wy-
stapienie) oraz z drugiej strony wiara w mozliwosci wy-
leczenia i zmniejszenie tych dolegliwosci. Powszechny-
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mi zaburzeniami sg w tej grupie lek i depresja. Wyni-
kaja one ze strachu przed $miercig oraz obawa o losy
najblizszych. Niepokdj budza réwniez dziatania diagno-
styczne i lecznicze, szczegdlnie, gdy chory nie jest wy-
czerpujaco informowany o ich przebiegu, ma watpli-
wosci co do ich celowosci lub gdy zabiegi te szczegodl-
nie ingeruja w jego intymno$¢ lub sa nieprzyjemne
i bolesne [29]. Specyficzna grupe pacjentéw, u ktérych
zmiany jakoSci zycia moga przyjmowac rozlegly i gwat-
towny charakter, sa chorzy leczeni chirurgicznie me-
toda resekcji przedniej i chemioterapii. Chemiotera-
pia oprécz korzySci w leczeniu nowotworu, powoduje
rowniez dziatania niepozadane, ktére moga znacznie
wplywac na stan fizyczny, psychiczny oraz sytuacje spo-
teczna chorych [30]. Determinujacymiw tej grupie cho-
rych sa dolegliwosci zwigzane z technika zabiegu ope-
racyjnego, w tej grupie jest to wysokos¢ resekcji odbyt-
nicy.

Jakos$¢ zycia oséb po przedniej resekeji odbytnicy,
a zwlaszcza niskiej przedniej nie jest zadowalajaca, naj-
czesciej wigze si¢ to z wystgpowaniem tak zwanego ,,ze-
spotu resekcji przedniej”. Sa to réznorodne zaburze-
nia koficowego odcinka przewodu pokarmowego, wy-
nikajace z: upoSledzenia czynnoSci zwieraczy odtwo-
rzonej odbytnicy, obnizenia napig¢cia mig$ni kanatu
odbytu, porazenie, uszkodzenie mig$ni zwieraczy, a tak-
ze zaburzenia uktadu moczowego i dysfunkcje seksu-
alne. Te zaburzenia sa rezultatem dazenia do coraz niz-
szych zespolen oraz coraz czestszego stosowania radio-
terapii i radiochemioterapii (teoretycznie powinien byé
mniej nasilony po napromieniowaniu przedoperacyj-
nym niz pooperacyjnym).

Tylko u cz¢sci chorych w miar¢ uplywu czasu wyste-
puje poprawa. Jej brak w ciggu roku $wiadczy¢ moze
o nieodwracalnosci uszkodzenia. Nasilenie objawéw re-
sekcji przedniej jest niejednokrotnie tak duze, ze jako$¢
zycia moze by¢ gorsza niz w przypadku chorych ze sto-
mia [31, 32]. Wyniki wigkszoSci badafn donosza, ze im
zespolenie jest nizsze, tym wigksze prawdopodobienstwo
powiktan [4]. Zespdt resekcji przedniej stanowi dla tej
grupy chorych problem zaréwno medyczny, jak i spo-
teczny. Moze powodowa¢ izolacje spoleczng chorych ze
wzgledu na obawe wychodzenia z domu spowodowang
potencjalna mozliwosciag natychmiastowego skorzysta-
nia z toalety, koniecznoscia stosowania podkladéw czy
pieluch, uzywania Srodkéw zapierajacych. Moga si¢ z tym
wiaza¢ réwniez zaburzenia wigzi pomiedzy matzonkami
z powodu obnizenia zainteresowania sfera seksualna.
Zycie seksualne jest tak bardzo osobista sprawa kazde-
go czlowieka, ze zar6wno chorzy, jak i lekarze z oporem
i niechetnie poruszaja t¢ problematyke. Dysfunkcje sek-
sualne u chorych po przedniej resekcji odbytnicy moga
by¢ wywotane zaréwno czynnikami psychicznymi, jak
i somatycznymi. Pojawienie si¢ dysfunkcji seksualnych
u chorych w tej grupie moze wigzac si¢ z zabiegiem ope-
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racyjnym (powiktaniami objawiajacymi si¢ jako ww. ,,ze-
spot resekcji przedniej”) czy tez dalsza terapia (np. ra-
dioterapia, chemioterapia). Efektem tego moze by¢ ob-
nizenie libido, zaburzenia hormonalne, zaburzenia funk-
cjonalne, co prowadzi do zaniechania kontaktéw seksu-
alnych [33, 34].

Ponadto, czgsto obserwowane pogorszenie samooce-
ny, wywotlujace lek przed brakiem akceptacji ze strony
partnera lub partnerki, dopelniaja obrazu ztozonoSci
tej problematyki i stanowig zarazem najczgstsze psy-
chologiczne przyczyny unikania kontaktéw seksualnych
i obnizenie popedu plciowego [35]. Basson i Shultz
wskazuja, ze choroba moze bezposrednio zaburzad wie-
le komponentéw seksualnych miedzy innymi: pozada-
nie, pobudzenie seksualne, orgazm, ejakulacje, a tak-
ze moze wplywac posrednio poprzez zmeczenie, strach,
bodl, znieksztatcenia i zaleznos$¢ [36]. Réwniez ci sami
autorzy podkreslaja trudnosci w badaniu zaburzen sek-
sualnych. Utrzymuja, ze wiele kwestionariuszy skupia
si¢ tylko na mechanizmach fizycznych, pomijajac wy-
miar subiektywny oraz r6znice miedzy kobietami i mez-
czyznami. Dodatkowo Basson podkreSla, ze wiele ba-
dan w ogdle nie podejmuje aspektu zycia seksualnego,
mimo tego, ze zaréwno kobiety, jak i mezczyzni uwa-
Zaja ,,seksualny dobrostan” za szczegdlnie wazny [37].

Jako$¢ zycia chorych po resekcji przedniej moze
determinowa¢ réwniez utrata relacji ze znajomymi
wynikajaca z poczucia dyskomfortu spowodowanego
koniecznoscia statego utrzymania higieny. Moze prze-
jawiac si¢ to w ograniczeniu korzystania z publicznych
Srodkéw transportu, a takze czerpaniu przyjemnosci
z débr kultury i sztuki.

W kazdej sytuacji celem leczenia powinien by¢ po-
wrét pacjenta do stylu zycia nieograniczonego przez
chorobe i jej leczenie. Tak wiec celem resekcji odbytni-
cy nie powinno by¢ utrzymanie zwieraczy odbytnicy za
wszelka ceng, lecz dobdr takiego zabiegu, ktory zapew-
nia chorym jak najlepsza jako$¢ zycia. Dobér ten powi-
nien odbywac si¢ przy wspoétudziale pacjenta, po wcze-
$niejszym poinformowaniu go o wadach i zaletach sto-
sowanego zabiegu operacyjnego [38].

Udziat pielegniarki w terapii raka odbytnicy

Wsparcie osob z rakiem dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Coraz powszechniej funkcjonuje w §wiadomosci spo-
tecznej przekonanie, ze zyczliwa obecnoS$¢ innych lu-
dzi wywiera dobroczynny wptyw na zdrowie i samopo-
czucie jednostki. Nie wszyscy ludzie sa zdolni do ko-
rzystania z dobrodziejstwa bycia wspieranym i wspie-
rania innych. Osoba musi najpierw odczu¢ potrzebe
wsparcia, a nastepnie spostrzegac jego mozliwo$¢ uzy-
cia. Percepcja potrzeby wsparcia oraz tolerancja na jej
niezaspokojenie jest cechg indywidualng [39].
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Analiza poje¢¢ teoretycznych uprawnia do stwierdze-
nia, ze wsparcie spoleczne to przede wszystkim pomoc
udzielana jednostkom i grupom w wielorakich sytu-
acjach zyciowych, przybierajaca charakter interakcji
(jednostronnej, dwustronnej, statej, zmiennej). Zwykle
kojarzone jest ono z pomoca w sytuacjach problemo-
wych, trudnych, stresowych. Mozna przyjaé rowniez, ze
wsparcie spoleczne cztowiek otrzymuje ustawicznie
w zyciu codziennym, w trakcie ciaglych interakgcji i re-
lacji z innymi ludZmi, za§ zapotrzebowanie na nie wzra-
sta w sytuacjach kryzysowych [40, 41].

Istnieja rézne rodzaje wsparcia spolecznego oraz
natezenie form jego udzielania.

Wsparcie emocjonalne (poznawcze) — polega na
przekazaniu w toku interakcji emocji podtrzymujacych,
uspakajajacych, odzwierciedlajacych troske, pozytyw-
ne ustosunkowanie do osoby wspieranej. Wsparcie in-
formacyjne — to wymiana w toku interakc;ji takich in-
formacji, ktére sprzyjaja lepszemu zrozumieniu sytu-
acji, potozenia zyciowego i problemu. Wsparcie in-
strumentalne — to rodzaj instruktazu polegajacy na prze-
kazywaniu informacji o konkretnych sposobach postgpo-
wania [39]. W przekonaniu Kawuli [42] wsparcie spotecz-
ne moze by¢ rozpatrywane na czterech ptaszczyznach,
jako: wsparcie emocjonalne, wsparcie wartoSciujace,
wsparcie instrumentalne i wsparcie informacyjne [38].

Rola wsparcia spolecznego w rozwigzywaniu proble-
moéw zyciowych i trudnych sytuacji zalezy migdzy inny-
mi od tego, czy realne wsparcie spoteczne istnieje, jest
dostepne i odpowiednie [43].

Pielegniarki jako czlonkowie zespotu terapeutycz-
nego, obejmuja holistyczna opieka chorych z rakiem
odbytnicy od momentu rozpoznania choroby i trudno
stwierdzi¢, do kiedy ta opieka powinna by¢ sprawowa-
na. Wihasciwym jest, aby trwala ona jak najdluzej i to
sam pacjent powinien decydowa¢ o koniecznosci lub
nie jej kontynuowania. Choroba nowotworowa jest sy-
tuacja szczeg6lnie trudna, stresorodng i moze prowa-
dzi¢ do kryzysu, jako zagrozenia w prawidtowym funk-
cjonowaniu osoby w spoteczefistwie.

Do najwazniejszych grup wsparcia spotecznego na-
lezy kolejno zaliczy¢:

— rodzing: rodzicow, rodzenstwo, zong, meza, dzieci,
innych krewnych;

— przyjaciot;

— sgsiadow;

— kolegéw z pracy, szkoly;

— organizacje nieformalne (grupy towarzyskie, kluby,
oazy itp.);

— organizacje formalne (réznego rodzaju organizacje
spoteczno-polityczne);

— profesjonalistow: nauczycieli, lekarzy, pielegniarki,
ksiezy, shuzby koscielne.

Chory opuszczajacy szpital moze by¢ sprawny fizycz-
nie, a mimo to niezdolny do samodzielnosci we wia-

snym otoczeniu. Naruszenie fizycznoSci, jako nastep-
stwo zabiegu i zaburzenia z tym zwigzane, ma swoje
odbicie w samoocenie i samoakceptacji chorego. Do-
tyczy to nie tylko sfery sprawnosci czy wygladu chore-
go. Dlatego tez bardzo istotne jest udzielanie wsparcia
i kompetentnych informacji na kazdym etapie lecze-
nia, nawet w takiej sytuacji, gdy chory wprost o to wspar-
cie nie prosi. Bardzo duze znaczenie maja tu grupy
wsparcia — towarzystwa czy kluby. Obecnie istnieja
w zakresie choréb dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego, wylacznie grupy wsparcia dla os6b z wytonio-
nym sztucznym odbytem tak zwane grupy stomijne.
W Polsce dziataja migdzy innymi — Polskie Towarzy-
stwo Opieki nad Chorymi ze Stomiag (POL-ILKO),
Gdanskie Towarzystwo Stomijne oraz poradnie stomij-
ne obecne w kazdym wigkszym miescie. Grupy te po-
dejmuja wszelkie dziatania, ktérych celem jest jak naj-
szybszy i jak najpelniejszy powr6t pacjentéw ze stomia
do pelnej aktywnosci zyciowej sprzed operacji. Jednym
z kierunkéw dziatania sa szkolenia wolontariuszy. Naj-
czedciej sa nimi ludzie, ktorzy sami przeszli operacje
i Zyjac ze stomia, udzielajg wsparcia i porad nowo ope-
rowanym [35].

Jak do tej pory nie istnieja grupy wsparcia dla os6b
operowanych metoda przedniej resekcji odbytnicy
i zyjacy z charakterystycznymi dla tej jednostki powi-
ktaniami. Chorzy otrzymuja elementy wsparcia, szcze-
gdlnie informacyjnego, od lekarzy i pielegniarek pod-
czas wizyt kontrolnych czy badan. W przypadkach, gdy
prowadzone sa w danych jednostkach leczniczych ba-
dania naukowe, otrzymuja dodatkowe wsparcie od psy-
chologéw czy os6b zajmujacych si¢ ta tematyka. Jed-
nakze takie czastkowe i wybidrcze wsparcie nie moze
by¢ zadowalajace dla chorych, ktérzy na wlasng reke
poszukuja waznych dla siebie informacji, co moze pro-
wadzi¢ do powstawania kolejnych lekéw i niepokojow
spowodowanych ztg interpretacja lub nadinterpretacja
pozyskanych danych.

Wytworzenie wlasciwych postaw i zaakceptowanie
zmian przez rodzing chorego jest bardzo istotne ze
wzgledu na proces leczenia i wzmacniania psychicznych
potencjatéw obronnych osoby chorej, jednocze$nie ma
nadrzedne znaczenie dla funkcjonowania wszystkich
cztonkéw rodziny [44].

Uczestnictwo piclegniarki w badaniach
nad jakoscia zycia chorych

Pielegniarka, podejmujac opieke nad osoba z roz-
poznanym rakiem odbytnicy, jest zobligowana do zaj-
mowania si¢ ocena jakoSci zycia tego pacjenta, jako
elementu holistycznego wymiaru sprawowanej opieki.
Pielegniarstwo dzigki swojej interdyscyplinarnoSci nie-
ustannie wytycza nowe kierunki dzialania. Holizm im-
plikuje wielowymiarowos¢ opieki, a wigc wieloobsza-
rowoS$¢ dzialania, szerzej widzi role pielegniarki, nada-
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je jej wigkszy zakres dzialania, a pacjenta postrzega jako
Swiadomego, samostanowigcego o sobie partnera. Sta-
wia w nowym $wietle dwa podmioty relacji: pacjenta
i pielegniarke; zmienia znaczenie Srodowiska (szeroko
rozumianego), ktérego potencjal mozna wykorzystaé
w przywracaniu zdrowia i jego utrzymaniu [45].

Postep w ratowaniu zycia w medycynie, dzigki tech-
nice, pozwolit na jego przedluzanie bez korelacji z po-
prawa jego jakosci. Znajomos$¢ jakosci zycia jest pod-
stawg do poszukiwafn pomocy ze strony medycyny lub
metod alternatywnych. W medycynie czgsto wykorzy-
stuje si¢ wskazniki stuzace do oceny jakosci zycia, aby
oceni¢ za ich pomoca warto$¢ leczenia [46]. Troska
o dobra jako$¢ zycia i jej monitorowanie to oczekiwa-
nia zaréwno wobec ochrony zdrowia, jak i zdrowego
lub chorego cztowieka.

Informacje uzyskiwane z postugiwania si¢ medycz-
nymi miarami jakoSci zycia pozwalaja réwniez na mo-
nitorowanie pracy przedstawicieli stuzby zdrowia. Dzia-
lania takie podejmowane sa oczywiScie w interesie cho-
rych, maja eliminowa¢ zlych pracownikéw lub podno-
si¢ poziom Swiadczonych ustug. Z drugiej strony istnie-
je niebezpieczenstwo paradoksalnej sytuacji, gdy to, co
ma by¢ celem pomiaru — czyli poprawa jakoSci zycia,
staje si¢ Srodkiem do realizacji celéw — poprawa funk-
cjonowania shuzby zdrowia. Dodatkowym zagrozeniem
wsrdd badaczy jakoSci zycia moze by¢ zanikanie troski
0 osoby chore, w przypadku gdy dana osoba ujawnia
wysoki stan troski o swoj stan zdrowia, w zwiazku z tym
spostrzegana jest jako samodzielna i niezalezna. Moze
to z jednej strony wzbudzac satysfakcje u chorego, gdyz
samodzielnie pokonuje trudnosci zyciowe, co wplywa
na poprawe jakoSci zycia takiej osoby. Z drugiej za$
strony samotne radzenie sobie z konsekwencjami cho-
roby moze pogarszac stan psychologiczny pacjenta [46].

Pielggniarka moze samodzielnie lub jako czlonek
zespotu, podejmowaé badania nad jakoScia zycia cho-
rych. Wynika to z funkcji badawczej jako jednej z funk-
cji zawodowych pielggniarek, ktora méwi, ze pielegniar-
ka moze, a nawet powinna uczestniczy¢ w badaniach
naukowych. Wskazane jest uczestniczenie w krajowych
lub migdzynarodowych grupach badawczych/progra-
mach/projektach, ktérych celem jest badanie jakosci
zycia pacjentéow w wybranej chorobie/schorzeniu.
Umozliwia to tatwy przeptyw informacji, koncentrowa-
nie si¢ na wybranych elementach badania jakosci zycia
oraz sprawne przeprowadzenie badaf.
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