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STRESZCZENIE

WSTEP. Przerzuty do kregostupa s3 czesta manifestacja zaawansowanej choroby
nowotworowej. Wraz z rozwojem nowych terapii systemowych i radioterapii przewidywana
dtugos¢ zycia pacjentow wzrasta. Wydhluzenie dtugosci zycia chorych nieodzownie prowadzi do
wzrostu niepozadanych incydentéw zwigzanych z ukladem szkieletowym. Zajecie kregostupa
przez guzy przerzutowe jest zrodlem nieusmierzonego bolu poczatkowo o podiozu
biologicznym, nasilajgcego si¢ gldéwnie w godzinach nocnych. W skutek postepujacej destrukcji
elementdw kostnych dochodzi do utraty stabilno$ci i nasilenia dolegliwosci bdélowych

kregostupa.

CEL PRACY. Celem pracy byla ocena jakosci zycia chorych przed i po zabiegu operacyjnym

kregostupa z przyczyn onkologicznych i poznanie jej uwarunkowan.

MATERIAL I METODY. Badaniem o charakterze prospektywnym objeto 300 pacjentéw
z przerzutami nowotworowymi kregostupa leczonych w Oddziale Ortopedii Onkologicznej
Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego w Brzozowie w okresie 22
miesigey (od grudnia 2016 roku do pazdziernika 2018 roku). Do badan zakwalifikowano 180
pacjentdw, u ktorych wykonano zabieg operacyjny w obrebie kregostupa z powodu progresji
nowotworu zto§liwego umiejscowionego pierwotnie W innej lokalizacji. Badaniem wtasciwym
objeto 115 pacjentow, ktore przeprowadzono w dwoch etapach. W pierwszym etapie, badania
przeprowadzono w I/II dobie po przyjeciu pacjenta do szpitala, w drugim etapie badanie
przeprowadzono 3-4 miesigce po Wykonanym zabiegu operacyjnym obejmujgc nim tg samg
grupe.

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, Szacowania oraz metode
analizy dokumentacji medycznej. Do badan wykorzystano narz¢dzia badawcze tj. Rotterdamska
Liste Objawow (RSCL-Rotterdam Symptom Checklist), Skale Akceptacji Choroby (AIS-
Acceptance Illness Scale), Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego (F-SozUK-22), Skale Katza
(ADL), Skale VAS, Skale ASIA (Impairment Scale), Skalg Lovetta i Karnofsky oraz autorski
kwestionariusz ankiety.

Analize statystyczng wykonano za pomocg pakietu STATISTICA 13.



Zmienne ilo$ciowe przedstawiono w postaci $redniej arytmetycznej, odchylenia standardowego,
minimum, maksimum, mediany, kwartyli. Zmienne jakoSciowe przedstawiono jako liczebnos¢
1 czgstose.

Weryfikacji réznic mi¢dzy zmiennymi dokonano testem Manna-Whitneya i testem Kruskala-
Wallisa (dla zmiennych niezaleznych), testem znakow rangowanych Wilcoxona lub testem
McNemara-Bowkera (dla zmiennych zaleznych) oraz obliczajac wspotczynnik korelacji rho
Spearmana. Wybor testow podyktowany byt brakiem normalnosci rozktadéw zmiennych
(zweryfikowano testem Kolmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka) lub brakiem réwnolicznosci
badanych grup (zweryfikowano testem zgodnosci ¥?). Wykorzystano rowniez test t dla jednej

proby. Przyjeto poziom istotnosci a = 0,05 (p < 0,05).

WYNIKI. Ponad potowa badanych (53,9%) prezentowata jakos¢ zycia na poziomie
przecietnym. Wykazano réznice w ocenienie jakosci zycia subiektywnej i obiektywnej. Wyzsza
jako$¢ zycia potwierdzono u badanych po zabiegu operacyjnym (p<0,0001) w zakresie
odczuwania objawow fizycznych (30,71+11,96 pkt. przed zabiegiem vs. 20,91+13,00 pkt. po
zabiegu) i objawow psychicznych (43,98+14,82 pkt. przed zabiegiem vs. 31,35+£14,86 pkt. po
zabiegu). Poprawie ulegl rowniez poziom aktywnosci badanych (p<0,0001; 36,56+22,43 pkt. do
43,55+20,40 pkt.). Poziom akceptacji choroby w badanej grupie byt wyzszy po zabiegu
w poroOwnaniu z oceng przed zabiegiem. Badani z wysokim poziomem akceptacji choroby
prezentowali wyzsza jako$¢ zycia po zabiegu. Wykazano wyzszy ogoélny wskaznik spostrzegania
wsparcia spolecznego (3,92+0,57) oraz wyzszy poziom wsparcia emocjonalnego (4,14+0,71
pkt.), wyzszy poziom wsparcia praktycznego (4,23+0,77) oraz nieznacznie wyzszy poziom
integracji spotecznej (p=0,0499) badanych po zabiegu operacyjnym w poréwnaniu z okresem
przedoperacyjnym (3,63%0,70; p<0,05).

Badani przed zabiegiem operacyjnym z wyzsza oceng stanu 0golnego w skali
Karnofsky’ego uzyskali wyzsza jakos$¢ zycia (p<0,0001) w zakresie aktywnos$ci. Natomiast po
zabiegu operacyjnym wyzsza ocena stanu 0golnego w skali Karnofsky’ego predysponowata do
wyzszych ocen jakosci zycia zarbwno w obszarze objawow fizycznych (p=0,0013) jak
i psychicznych (p=0,0005). Wykazano réwniez, ze badani po zabiegu operacyjnym z wyzszym
wynikiem na skali Karnofsky prezentowali wyzszy poziom aktywnosci (p<0,0001). Badani,
ktorzy przed zabiegiem operacyjnym uzyskali ocen¢ ,,D” w skali ASIA (D - niecatkowite

uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wigcej niz potowa kluczowych
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migsni posiada sile rowna lub wicksza od 3 w skali Lovetta) prezentowali wyzsza jakoscig zycia
w zakresie poziomu aktywnos$ci (44,16+20,70), w poréwnaniu z grupg, ktora uzyskala ocene
»A”, ,B” lub ,,C”. Nie wykazano jednak zaleznos$ci statystycznej pomiedzy oceng kliniczng
badanych a jako$cig ich zycia.

Analiza statystyczna wykazata, ze samodzielno$¢ pacjentow w zakresie wykonywania
podstawowych czynno$ci dnia codziennego po operacji wptywata na jako$¢ zycia, zarowno
w przypadku objawow fizycznych (p=0,0060), psychicznych (p=0,0014), jak i aktywnosci
(p<0,0001). Wraz z poprawa samodzielno$ci wzrastata jako$¢ zycia w zakresie odczuwanych
objawOw oraz zwigkszal si¢ poziom aktywnosci. Wyzszy poziom badanych w zakresie
wykonywania czynno$ci dnia codziennego (samoobstugi) zardwno w okresie przed jak
1 pooperacyjnym determinowal wyzsza ich jakos¢ zycia.

Nie wykazano wptywu zmiennych socjodemograficznych na jako$¢ zycia badanych.

WNIOSKI. Paliatywne zabiegi operacyjne odbarczajace rdzen kregowy determinujg poprawe
jako$ci zycia w badanej probie. Nasilenie objawow fizycznych, psychicznych oraz nizszy
poziom aktywnosci predysponuje do obnizenia subiektywnej jakosci zycia. Im wyzsza
akceptacja choroby tym lepsza ocena jakosci zycia. Interwencja chirurgiczna wplywa
pozytywnie na poziom akceptacji choroby warunkujac wyzsza jako$¢ zycia po zabiegu.
Odczuwane wsparcie spoteczne determinuje lepsza jako$¢ zycia w zakresie aktywnoS$ci oraz
mniejsze nasilenie objawdw psychicznych. Im wyzszy poziom postrzeganego wsparcia tym
wyzsza jako$¢ zycia zwigzana z aktywnoS$cig, zaréwno przed i o po zabiegu. Dysfunkcje
neurologiczne i ograniczenie samoopieki wptywaja negatywnie na oceng jakosci zycia w badane;j
probie. Takie zmienne jak poziom bdlu, schorzenia przewlekle nie miaty wplywu na jako$¢
zycia. Wysoki poziom samoopieki (przed 1 po zabiegu) determinuje wyzsza jako$¢ zycia
pacjentow. Zmienne socjodemograficzne (przed i po zabiegu) nie majag wptywu na jako$¢ zycia

badanych.

SLOWA KLUCZOWE choroba nowotworowa, przerzuty do kosci, jako$¢ zycia, wsparcie,
akceptacja choroby, samoopieka



SUMMARY
INTRODUCTION: Spinal metastases are a common manifestation of advanced cancer. The life
expectation of the patients rises along with the development of new systemic therapies and
radiotherapy. Longer life expectancy inevitably leads to the growing number of undesirable
skeletal system disorders. Spinal metastases cause unrelieved pain, which initially has
a biological basis, and increases during night time. The gradual destruction of the bones results

in spinal instability and higher intensity of spinal pain.

THE AIM OF THE DISSERTATION: The aim of the dissertation was to evaluate the quality
of life and its determinants in the patients before and after spine surgery performed for

oncological indications.

MATERIAL AND METHODS: The prospective study comprised 300 patients with spinal
metastases treated at the Department of Oncological Orthopaedics in the Specialist Hospital in
Brzozow- Podkarpacie Oncological Centre within a period of 22 months (December 2016-
October 2018). 180 patients were qualified for the studies and underwent spinal surgery due to
the progression of malignant cancer primarily localised in a different area of the body. The final
study concerned 115 patients and was carried out in 2 stages. The first stage was conducted on
the first or second day after admission to the hospital, while the second stage three or four
months after the surgery. The following methods were applied: diagnostic survey, estimation,
analysis of medical records. The tools used in the study included the Rotterdam Symptom
Checklist (RSCL), the Acceptance lliness Scale (AIS), the Social Support Questionnaire
(F-SozUK-22), the Katz scale, the VAS scale, the ASIA scale, the Lovett scale, the Karnofsky
scale and own survey questionnaire. The statistical analysis was made with Statistica 13
analytics system. Quantitative variables were presented as arithmetic mean, standard deviation,
minimum, maximum, median, quartiles, while qualitative variables as quantity and frequency.

The differences between the variables were verified using the Mann-Whitney test, the Kruskal-
Wallis test (for independent variables), the Wilcoxon signed-rank test, the Re McNemar-
Bowker test (for dependent variables) and by calculating Speraman's Rho (correlation
coefficient). The choice of the tests was dictated by non-normal distribution of variables (which

was verified with the Kolmogorov-Smirnof test and the Shapiro-Wilk test) or by differences in



the size of the groups (which was verified with the chi-square test of homogeneity). The One

Sample t Test was also used in the study. The level of significance was set at a = 0,05 (p < 0,05).

RESULTS: In more than half of the study subjects (53,9%) the quality of life was average.
Differences were shown in the subjective and objective assessment of life quality. Higher quality
of life was in patients who had undergone the surgery (p<0,0001) and reported changes in
experiencing physical (30,71+11,96 points before the surgery vs. 20,91+13,00 points after the
surgery) and mental symptoms (43,98+14,82 points before the surgery vs. 31,35+£14,86 points
after the surgery). What also improved was physical activity (p<0,0001; from 36,56+22,43
points to 43,55+£20,40 points). The level of disease acceptance in the study group was higher
after the surgery than before the surgery. The patients whose post-operative life quality improved
were more inclined to accept the disease. The study demonstrated that in the post-operative
period the level of the following aspects was higher than before the surgery (3,63+0,70; p<0,05):
perception of social support (4,14+0,71 pkt.), practical support (4,23+0,77), social integration
(p=0,0499).

In terms of physical activity, the quality of life was better (p<0,0001) in patients with a higher
pre-operative Karnofsky score. In the post-operative period, better functional performance status
evaluated with the Karnofsky scale corresponded with higher assessment of the quality of life in
the physical (p=0,0013) and mental (p=0,0005) sphere. In patients who scored "D" according to
the ASIA scale (D= incomplete impairment. Motor function is preserved below the neurologic
level, and more than half of the key muscles have a muscle grade that is greater than or equal to
3 according to the Lovett scale) the quality of life was better in terms of activity (44,16+20,70) in
comparison with the group that scored "A", "B" or "C".

Statistical analysis disclosed that the independence in performing the ordinary activities of daily
living after the surgery had the impact on the quality of life, regarding physical symptoms
(p=0,0060), mental symptoms (p=0,0014) and patients' activity (p<0,0001). The activity and the
quality of life enhanced with the improvement in independent functioning. Higher level of daily
self-care, both in the pre- and post-operative period, determined higher quality of life. No
influence of socio-demographic variables on the quality of life was demonstrated.

CONCLUSIONS: Palliative surgical treatments aiming at decompression of the spinal cord

determine the improvement in the quality of life. The intensification of physical and mental
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symptoms accompanied by the lower level of patient's activity decreases the subjective quality of
life. The higher the acceptance of the disease, the more positive the perception of the quality of
life. Surgical intervention has a good impact on the level of the acceptance of the disease and
improves the quality of life after the operation. The appreciable social support improves the
quality of life in the aspects of daily functioning and mental condition. The higher the level of
the experienced support, the higher the quality of life related to activity, both in the pre- and
post-operative period. Neurological dysfunctions and limited self-care adversely affect the
perception of the quality of life in the studied population. Variables such as the intensity of pain
and chronic diseases had no influence on the quality of life. An appropriate level of self-care
(prior to and following the surgery) determines the quality of life. Socio-demographic variables

in the pre- and post-operative period have no effect on the quality of life of the study subjects.

KEY WORDS: cancer, bone metastases, quality of life, support, acceptance of the disease, self-

care.
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1. Wstep

Wzrost zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce oraz we wszystkich krajach

rozwijajacych si¢ jest bardzo wyrazny. Ocenia si¢, ze w kolejnych 20 latach zachorowalnos¢ na
nowotwory podwoi si¢ i w 70% dotyczy¢ bedzie krajow rozwijajacych si¢ [1].
Nowotwory ztosliwe stanowig drugg przyczyne zgonow w Polsce. Najczestszymi nowotworami
zto§liwymi u me¢zczyzn sg nowotwory ptuc (19,9%), gruczotu krokowego (14,3%) i jelita
grubego (11,3%). Natomiast w populacji kobiet nowotwory piersi (22,2%), ptuc (8,7%), trzonu
macicy (7,1%) oraz jelita grubego (9,0%). Najwiekszy odsetek zgonow u mezczyzn odnotowano
z powodu nowotwordw ztosliwych ptuca (30,7%), jelita grubego (10,9%) i gruczotu krokowego
(8,0%), a u kobiet z powodu nowotworu ztosliwego ptuca (15,3%), piersi (13,3%), a w dalsze;j
kolejnosci jelita grubego (11,4%). Przyrost liczby zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe
w kraju wynika gtéwnie ze zmian w strukturze wieku (wzrost liczby ludnosci powyzej 65 roku
zycia), zwigkszenia ekspozycji na czynniki rakotworcze i rozpowszechnienia zachowan
sprzyjajacych rozwojowi raka, W tym miedzy innymi z utrzymujgcego si¢ wysokiego poziomu
uzaleznien od alkoholu i nikotyny. Do przyczyn wzrostu $miertelno$ci mozna takze zaliczyé
nicodpowiedni sposoéb odzywiania, niska aktywno$¢ fizyczng, brak $wiadomos$ci zagrozenia
chorobami nowotworowymi, a w konsekwencji nieche¢ spoteczenstwa do wykonywania badan
przesiewowych oraz do wczesnego zglaszania si¢ do lekarza w przypadku zauwazenia
ewentualnych zmian chorobowych. Nowotwory zlosliwe sga powaznym zagrozeniem dla
polskiego spoteczenstwa, bowiem charakteryzujg si¢ tendencje wzrostowa, stwarzajac problemy
zarowno na poziomie jednostki, jak i panstwa. Prognozy Krajowego Rejestru Nowotworéw na
najblizsze lata wskazuja, Ze liczba zachorowan i zgondéw na nowotwory ztosliwe w Polsce
bedzie wzrastac, stajac si¢ zarowno u kobiet, jak 1 m¢zczyzn pierwsza przyczyng zgonow przed
65 rokiem zycia, wyprzedzajac nawet zgony z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego
[2].

Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce w ciagu ostatnich trzech dekad
wzrosta ponad dwukrotnie, osiggajac w 2010 roku ponad 140,5 tys. zachorowan, z czego okoto
70 tys. u m¢zczyzn 1 70,5 tys. u kobiet. Najczgsciej wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sg
nowotwory ptuca stanowigce okoto 1/5 zachorowan, a w grupie kobiet - rak piersi stanowigcy
ponad 1/5 zachorowan na nowotwory.

Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworow rocznie rejestruje si¢ w Polsce ponad

150 tys. nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe i ponad 90 tys. zgondw z tego powodu.
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W wojewddztwie podkarpackim w 2012 roku odnotowano 4154 zgonoéw i 7949 zachorowan
(wskaznik zgony/zachorowania - 0,52). Dane te plasujg wojewodztwo podkarpackie na
9 miejscu w kraju [2].

Szczegblnie wazne jest wprowadzenie skutecznych metod profilaktyki i wczesnego
wykrywania zachorowan na nowotwory zto§liwe, edukacja zarbwno pacjentéw jak i personelu
medycznego oraz poprawa dostepnosci do poradni i szpitali specjalistycznych.

W obszarze profilaktyki chorob nowotworowych w Polsce ustanowiono na lata 2016-
2024 program pod nazwa ,Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych”,
finansowany ze $rodkdw budzetu panstwa. Celem programu jest realizacja dziatan skierowanych
na rozwoj profilaktyki wczesnej nowotworow ztosliwych, w tym utrwalanie prawidtowych
wzorcow zdrowego stylu zycia oraz na profilaktyke pierwotng (I fazy), polegajaca na
zapobieganiu chorobom przez kontrolowanie czynnikéw ryzyka, szczeg6lnie raka szyjki macicy,
raka piersi, raka jelita grubego i raka ptuc.

W obszarze tym podejmowane sa dzialania:

¢ informacyjne, edukacyjne i promocyjne w zakresie postaw prozdrowotnych,

e promocyjne, edukacyjne i informacyjne na rzecz zwigkszenia zgtaszalno$ci spoteczenstwa na
badania profilaktyczne,

e badania przesiewowe w kierunku wykrywania raka jelita grubego:

1) bez zaproszen, na ktoére moga zglasza¢ si¢ osoby bez objawow klinicznych sugerujacych

istnienie raka jelita grubego:

a) w wieku 50-65 lat, niezaleznie od wywiadu rodzinnego,

b) w wieku 4049 lat, ktoére majg krewnego pierwszego stopnia, u ktorego rozpoznano raka jelita

grubego,

c) w wieku 25-49 lat, u ktérych w rodzinie wystapit dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany

z polipowatoscig (HNPCC);

2) z zaproszeniami kierowanymi do 0s6b w wieku 55-64 lat, niezaleznie od wystepowania lub

braku objawdw Klinicznych sugerujacych raka jelita grubego,

e badania w kierunku wykrywania raka pluca - badan pluc przy uzyciu TK oraz
funkcjonowania bazy danych klinicznych i histopatologicznych, wprowadzanych przez
osrodki pulmonologiczne i torakochirurgiczne. Badania finansowane w ramach Programu
beda kierowane do 0sob spetniajacych nastepujace kryteria:

1) wiek od 50 do 70 roku zycia,
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2) palenie przez minimum 20 paczkolat” (lub wymiennie innych produktow tytoniowych

w tozsamej ilo$ci),

3) narazenie na ekspozycje czynnikow rakotworczych (azbest, radon, uran, arszenik, beryl,

produkty przemiany wegla kamiennego),

4) niezaleznie od wieku, ze wskaznikiem odsetkowym FEV1 < 70% wartosci naleznych.

e badania przesiewowe w Kierunku wczesnego wykrywania raka piersi u kobiet w wieku 50—
69 lat, wykonywane raz na 2 lata i finansowane przez NFZ,

e badania przesiewowe w kierunku profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy,

w tym: a) cytologia u kobiet w wieku 25-59 lat wykonywana raz na 3 lata i finansowana
przez NFZ, b) szczepienia przeciwko wirusowi HPV zalecane, ale nie refundowane
z budzetu panstwa. Chronig one przed zmianami przedrakowymi szyjki macicy u mtodych
dziewczat i kobiet, ktore zostaty zaszczepione miedzy 15 a 26 rokiem zycia.
Od stycznia 2015 roku Ministerstwo Zdrowia wdrozyto nowy program leczenia tzw. Pakiet
Onkologiczny, ktorego celem jest poprawa jakosci i dostgpnosci pacjentow onkologicznych
do opieki zdrowotnej. Specjalne akty prawne pozwalaja na podjgcie szybkiej terapii
onkologicznej, dzigki kierowaniu pacjenta w trybie przyspieszonym do udzielenia $wiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu onkologii, wtym przede wszystkim diagnostyki obrazowe;j.
Nieodtaczng czescig programu sg karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (karta DILO),
ktore przy podejrzeniu u pacjenta choroby nowotworowej wydaje lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) lub lekarz specjalista w poradni ambulatoryjnej (AQS).

Wspoétczesny postep wiedzy medycznej, wczesna diagnostyka, dostep do badan
profilaktycznych, postgp farmakologii i radioterapii daja szans¢ na wyleczenie lub znaczne
przedtuzenie Zzycia 0s0b z chorobg nowotworowa. Nadal jednak w spotecznej $wiadomosci
nowotwoOr pozostaje przede wszystkim choroba $miertelng, naznaczong cierpieniem fizycznym
I psychicznym, wymagajaca dtugotrwalego 1 czesto wyczerpujacego leczenia. Rozpoznanie
choroby stanowi czesto dla pacjenta wstrzas psychiczny, przewarto$ciowuje wiele
dotychczasowych pojec¢ i sfer zycia. Choroba zaburza poczucie szczgscia, istotnie wptywa na
jakos$¢ zycia cztowieka, uniemozliwiajagc zaspokojenie wielu istotnych jego potrzeb. Czesto
przez pacjentow kojarzona jest z ,,czym$ ostatecznym”. Pacjent z chorobg nowotworowg nie
tylko mierzy si¢ z choroba pierwotna, ale takZe narazony jest na stany emocjonalne, ktore przy
niesprzyjajacych warunkach i duzym obcigzeniu mogg prowadzi¢ do depresji, zwigkszonego

leku 1 w konsekwencji do réznych zaburzen psychicznych. Dobra wspoéipraca lekarza onkologa
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z pacjentem, a takze lekarza onkologa z psychiatra i/lub psychoterapeuta moze poméc we
wlasciwej diagnozie tych zaburzen i wdrozeniu leczenia dostosowanego do Stanu chorego
i nasilenia objawow [3].

Choroba moze by¢ rowniez postrzegana przez pacjenta jako wyzwanie, ktore pobudza go
do pozytywnych zmian [4]. Che¢¢ wyzdrowienia, zycia, obawa 0 dzieci, dom, moze i czgsto
determinuje motywacje¢, wewnetrzng sit¢, zmiane zachowan i stylu zycia, zwrocenie uwagi na
rzeczy, ktore wezesniej mogly by¢ mato wazne, czy tez mato interesujgce [5]. Status cztowieka
w chorobie i1 jego che¢ walki bedzie uzalezniona od wielu czynnikdw zaréwno wewngtrznych
jak i zewnetrznych zwigzanych ze $rodowiskiem, rodzing, przyjacioimi, ale rowniez postawa

zespotu terapeutycznego [6].

1.1. Guzy kosci i kregostupa

Guzy kosci stanowig heterogenng grupe chorob o specyficznych cechach biologicznych,
ktore w rozny sposob modyfikujg forme, architekture i stabilno$¢ uktadu kostnego. Guzy kosci
moga mie¢ charakter tagodny lub ztosliwy. Nowotwory zlosliwe moga by¢ pierwotne badz
przerzutowe. Wigkszos¢ guzow kosci stanowig zmiany przerzutowe wystepujace w przebiegu
nowotwordw litych [7]. Pierwotne guzy kosci lokalizujg sie w kregostupie niezmiernie rzadko.
Ich wystepowanie szacuje si¢ na okoto 4,2 % wszystkich guzéw kosci. W obrebie kregostupa
najczesciej wystepuja guzy zewnatrzoponowe [8].

Pierwotne tagodne guzy kregostupa wystepuja bardzo czesto, a zalicza si¢ do nich:

e hematoma vertebrae (naczyniak kregu) ktorego czesto$¢ wystgpowania szacuje si¢ Srednio
1 na 10 0s6b. W wyniku nadmiernego rozrostu naczyn tetniczych w trzonie krggu powstaje
swoista sie¢ naczyniowa, a w miejscu guza dochodzi do zaniku tkanki kostnej. Najczgsciej
nie powoduje zadnych objawow, stad wykrywane sg przypadkowo, podczas diagnostyki
innych choréb

e osteoid osteoma ( kostniak kostnawy), ktéry zwykle rozwija si¢ w dtugich kosciach ciata,
takich jak kos¢ udowa i kos$¢ piszczelowa. W kregostupie lokalizuje sie w 11%
przypadkow i stanowi 10% ogolnej liczby guzdéw kregostupa. Czeéciej wystepuje u dzieci
i osob mitodych, moze powodowaé silny bdl a nawet deformacje wynikajace ze

wzmozonego napiecia miesni [9],
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e osteochondroma (wyrosl chrzestno-kostna), ktory odpowiada za 10-15% wszystkich guzow
kosci 1 okoto 35% wszystkich tagodnych guzéw kosci. Czgsto jest bezobjawowy i ma
bardzo niski potencjat ztosliwosci,

e osteoblastoma (kostniak zarodkowy) Kktory jest rzadkim guzem, rozwijajagcym si¢
w kosSciach kregostupa, a takze konczynach gérnych i dolnych. Najczesciej wystepuje
u nastolatkbw i mtodych dorostych do 30 r. zycia i dwa razy czesciej U mezczyzn niz
u kobiet. Osteoblastoma niszczy zdrowa koS¢ osiggajac duze rozmiary, a jego leczenie
zwykle wymaga operacyjnego usunigcia,

e enchondroma (chrzestniak) jest powszechnym, tagodnym, szklistym, chrzestnym
nowotworem, ktory rozwija si¢ w jamie szpikowej kosci. Najczesciej rozwija w paliczkach
dtoni i stop, kosci ramiennej, piszczeli i kosci udowej. Bardzo rzadko wystepuje w kosciach
ptaskich tj.: miednica, zebra, mostek, topatki lub kregi,

e tumor gigantocellularis (guz olbrzymiokomoérkowy) stanowi 5,8-8,6% wszystkich guzow
kosci 1 22,7% nieztosliwych guzéw kosci. W kregostupie najczesciej lokalizuje si¢
w odcinku krzyzowym i jest widoczny w postaci guza ekspansywnie niszczgcego kos¢,

e aneurysmal bone cyst (torbiel tetniakowata) stanowi 1% wszystkich pierwotnych guzow
kosci a 30% wszystkich wystepujacych w kregostupie. W wigkszosci przypadkéw zmiana
rozpoznawana jest przed 20 rokiem zycia i w rownym stopniu wystgpuje U kobiet
i me¢zezyzn, a lokalizacja z podobng czgstoscig dotyczy odcinka szyjnego, piersiowego

e iledzwiowego kregostupa,

e ubytek wioknisto-korowy (dysplazja wioknista) stanowi ok. 7% tagodnych guzow kosci.
Zwykle wystepuje w pierwszych dwoch dekadach zycia i sporadycznie dotyczy zmian
w kregostupie [10].

Pierwotne tagodne nowotwory kregu wymagaja wnikliwej obserwacji. Jesli wykazuja
wzrost, daja objawy bodlowe lub uciskaja na struktury nerwowe lub narzady wymagaja

leczenia chirurgicznego.

Pierwotne zto§liwe guzy kosci wystepujg u 0,2% 0s0b dorostych (szczyt zachorowalnos$ci
przypada na 2 i 3 dekade¢ zycia) i 5-7% dzieci. Zalicza si¢ do nich:

e Plasmacytoma (szpiczak)- w klasyfikacji WHO guzow tkanek migkkich i kosci poswiecone;j
typowaniu histologicznemu i genetycznemu — szpiczak uznawany jest jako migsak
drobnokomorkowy [11]. Szpiczak mnogi powstaje w skutek nadmiernego mnozenia si¢
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nieprawidtowych plazmocytow (komoérek produkujacych przeciwciala, ktore odpowiadajg za
odporno$¢ organizmu czlowieka), najczeSciej zlokalizowanych w ko$ciach plaskich.
Wigkszo$¢ zachorowan na szpiczaka wystepuje u osob starszych (75% zachorowan
wystepuje po 60 roku zycia). Ryzyko zachorowania na nowotwor wzrasta wraz z wiekiem
poczawszy od szostej dekady zycia, 0Siggajac w 6smej najwyzszg warto$¢. Szpiczak mnogi
lokalizuje sie glownie w szkielecie osiowym, tworzgc obraz licznych, homogenicznych
perforacji w obrebie ko$ci. Zmiany sg drobne, zlewajgce si¢, bez obwodki sklerotycznej,
dajace obraz pseudo naczyniakdw z charakterystycznym zgrubieniem pionowych beleczek
kostnych [12]. Odmiennie od guzéw przerzutowych potrafig zaja¢ dysk miedzykregowy
tworzaC przykregostupowe masy. Bywa, ze lokalizujg si¢ w zuchwie. Zmiany lityczne
w przebiegu szpiczaka mnogiego nie zajmujg elementow tylnych kregostupa [13].
Osteosarcoma (migsak kosciopochodny) jest drugim po szpiczaku pierwotnym nowotworem
kosci, czyli wywodzacym si¢ bezposrednio z tkanki kostnej. W Polsce notuje si¢ rocznie
okoto 60-100 nowych zachorowan. Obserwuje si¢ dwa szczyty zachorowan: pierwszy — od
okresu dojrzewania piciowego do 3 dekady zycia (80%) i drugi — w 6-7 dekadzie zycia
(20%). Czesciej wystepuje u mezczyzn i w okoto 50% przypadkach umiejscawia si¢
w okolicy przynasadowej w obrgbie stawu kolanowego.

Sarcoma Ewing ( migsak Ewinga) - drugi pod wzgledem czestosci wystepowania, pierwotny
nowotwor ztosliwy kosci U chorych do 20 roku zycia. Jest to guz drobnokomorkowy
0 nieznanej patogenezie, wystepujacy gtéwnie u dzieci i mtodziezy. Sredni wiek rozpoznania
choroby to 15 lat, z przewaga mezczyzn. W Polsce notuje si¢ rocznie okoto 40-60 nowych
rozpoznan.

chondrosarcoma (migsak wywodzacy si¢ z chrzgstki) - u 0sob dorostych drugi najczesciej
wystepujacy ztosliwy nowotwor kosci. Zachorowania najczesciej dotycza osOb w wieku 30 -
60 lat, porownywalnie u obu pici. Guz rosnie wolno 1 umiejscawia si¢ gtdéwnie w kosciach
tutowia, blizszym odcinku kos$ci ramiennej i1 udowej. Dolegliwosci bolowe moga
wystepowac, pomimo, iz guz jest niewyczuwalny. W obrazie radiologicznym obserwuje si¢
najczesciej nieregularne, plamiste ogniska osteolizy, ze zniszczeniem warstwy korowej
1 ogniskami zwapnienia wewnatrz guza.

fibrosarcoma (wtokniakomigsak) kolejny nowotwor kosci, ktory stanowi okoto 4%
wszystkich miesakow. Wystepuje w réznym wieku, umiejscawia si¢ gtdéwnie przy nasadach
kosci dtugich, szczegodlnie w piszczeli i kosci udowej. W obrazie radiologicznym widoczne
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ogniska osteolizy ze zniszczeniem warstwy korowej i naciekaniem tkanek miekkich.
Odréznienie wiokniakomiesaka od osteolitycznej postaci kostniakomigsaka jest trudne.

Podstawa postepowania diagnostyczno-terapeutycznego u chorych na miesaki kosci lub
chrzastki jest wlasciwe rozpoznanie histopatologiczne oraz wielodyscyplinarne podejécie do
chorego z udziatem patologow, biologow molekularnych, radiologoéw, chirurgéw, ortopeddéw,
radioterapeutow, onkologow klinicznych i rehabilitantéw. Wedtlug zalecen Europejskiego
Towarzystwa Onkologii Medycznej (ESMO) wszyscy chorzy z podejrzeniem pierwotnego
ztosliwego nowotworu kosci powinny zosta¢ skierowani przed wykonaniem biopsji do osrodka
referencyjnego 0 duzym doswiadczeniu klinicznym oraz z wysokospecjalistycznymi
procedurami diagnostyczno-terapeutycznymi [14].

Przerzuty do kos$ci stanowig istotny problem w opiece nad pacjentem onkologicznym.
Sa jedng z najczestszych przyczyn bolu w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej, ktory
w istotny sposob uposledza sprawno$¢ i niekorzystnie wptywa na jakos¢ zycia chorych.

Na podstawie badan autopsyjnych szacuje si¢, ze przerzuty do kosci wystepuja u 30-70 %
chorych na nowotwory zlosliwe liczbg okoto 100 tysiecy. Chorzy objawowi stanowia okoto 30%
chorych objawowych, czyli 30 tysigcy. Pacjenci z przerzutami dajagcymi objawy, ktorzy
wymagaja leczenia operacyjnego stanowig 30% chorych objawowych, czyli okoto 10 tysiecy.

W Polsce rocznie wykonuje si¢ okoto 2 tysigce operacji krggostupa z przyczyn onkologicznych.

1.2.  Przerzuty nowotworowe do kregostupa

Kosci stanowig trzecie, po plucach i watrobie, miejsce lokalizacji przerzutow
nowotworowych [15].

Przerzut nowotworu jest ztozonym i wieloetapowym procesem, ktory rozwija sie dlugi
czas. W procesie tym transformowane komorki nowotworowe nabywajg pewnych cech, ktorych
komorka prawidtowa bedaca zrdédlem rozrostu nie posiadata (zdolno$¢ ruchu, wzrostu
W niesprzyjajacych ~ warunkach,  produkcji  enzymoéw  rozktadajacych  macierz
miedzykomorkowa).

Mechanizm powstawania przerzutow w kosciach jest ciggle badany i1 nie do konca jasny.
Komorki nowotworowe dostaja si¢ do ko$ci poprzez naczynia krwionosne, chtonne lub
przenikajac bezposrednio z sasiednich tkanek. Gloéwna droge szerzenia si¢ przerzutow w obrebie

kregostupa stanowia naczynia zylne tworzace tzw. sploty Batsona (system zyt, w ktorych krew
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krazy powoli, cisnienie jest niskie). Odptyw krwi zylnej z rdzenia kregowego, kregow
I wiezadet krggostupa odbywa sie przez zyly rdzeniowe znajdujgce sie¢ w przestrzeni
podpajeczynéwkowej do splotow zylnych wewnetrznych w przestrzeni podtwardowkowej
i splotdw zylnych zewnetrznych w przestrzeni nadoponowej. Przez zyly miedzykregowe
odpowiednio w kazdym odcinku kregostupa do zyt: kregowych, migdzyzebrowych tylnych,
podzebrowych, ledzwiowych i krzyzowych bocznych. Odptyw zylny posiada potaczenia
z zytami w obrebie glowy i szyi, tutowia, miednicy i konczyn, co sprawia, ze howotwory z tych
okolic moga stanowi¢ potencjalne zrodto przerzutow do kregostupa, zwlaszcza, ze jest to system
zylny bezzastawkowy, ktdry umozliwia przeptyw krwi w obu kierunkach zaleznie od gradientu
cisnien [16,17,18,19].

Guzy przerzutowe zlokalizowane w kosciach r6znig si¢ pod wzglgdem morfologicznym.
Zawierajg komorki nowotworowe charakterystyczne dla pierwotnego typu nowotworu, ale
rownoczes$nie wydzielane w obregbie przerzutu liczne cytokiny i biatka wptywaja na przebudowe
tkanki kostnej. W zalezno$ci od przewagi procesow koSciotworzenia lub niszczenia ko$ci
wyréznia si¢ zmiany lityczne, sklerotyczne oraz mieszane. Przerzuty osteolityczne
charakteryzujace si¢ destrukcja tkanki kostnej sga najczestszym typem przerzutow. Wystepuja
glownie w przebiegu szpiczaka, czerniaka, raka nerki i sutka [20]. Staty wzrost liczby rozpoznan
guzéw przerzutowych kregostupa w roznych lokalizacjach wynika z lepszej dostgpnosci do
bardzo czulych badan obrazowych oraz stale poprawiajacej si¢ przezywalnosci chorych
leczonych z powodu nowotworéw ztosliwych.

Przerzuty do kregostupa moga wystapi¢ w kazdym stadium choroby nowotworowej. Szczyt
ich wystgpowania ma miejsce w szostej lub siodmej dekadzie Zycia. Ustalenie pierwotnego
ogniska choroby nowotworowej pomimo wykonania pelnej mozliwej diagnostyki nie jest
mozliwe u okoto 10% chorych [21]. Jezeli przerzut jest bezobjawowy, okres pomig¢dzy
rozpoznaniem i leczeniem ogniska pierwotnego, a ujawnieniem si¢ ogniska przerzutowego
w kregostupie moze by¢ roznie dtugi [22].

Najczestsza lokalizacja guzow przerzutowych w obrebie kregostupa jest odcinek piersiowo-
ledzwiowy (70%), nastepnie odcinek ledzwiowy i krzyzowy (20%), a najrzadziej odcinek szyjny
kregostupa (10%) [23].
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Ryc. 1. Lokalizacja guzéw przerzutowych

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie [23]

Przerzuty do kosci zwykle sg wieloogniskowe ( 60%). Odsetek zmian pojedynczych
wynosi: w szpiczaku 5% przypadkow szpiczaka odosobnionego [24], 10% w raku prostaty [25],
16% w raku ptuca [26], 20 % w raku sutka [27],w raku nerki 29 % [28], a w 32,5 % przypadkow

punkt wyjscia jest nieznany [29].
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Ryc. 2. Przerzuty do kosci na podstawie choroby wyjsciowej

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [24-29]

Lokalizacja przerzutow rozni si¢ w zalezno$ci od pierwotnego typu nowotworu. Rak
prostaty daje przerzuty najpierw do odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, a dopiero
w pdéznych okresach choroby do odcinka piersiowego. Rzadko przerzuty zlokalizowane sa
w odcinku szyjnym. W raku piersi przerzuty najczesciej lokalizujg si¢ w odcinku piersiowym
kregostupa, podobnie jak w raku ptuca [30]. Zajecie trzonu u 66 % pacjentow poprzedza
destrukcje nasad i elementdw tylnych kregu [31], rzadziej diagnozuje si¢ przerzuty w przestrzeni
wewnatrzkanatowej (5%) lub przykregostupowej (15%) [30, 31].

Przerzuty do uktadu kostnego poza problemem medycznych, stwarzajg rowniez problem
spoteczno-ekonomiczny. Ztamanie krggostupa szczegblnie wspoétistniejace z  deficytami
neurologicznymi wptywa destruktywnie zaré6wno na stan fizyczny jak i psychiczny pacjentow,

znacznie obnizajac ich jako$¢ zycia i zwigkszajgc obcigzenie rodziny opieka [32].
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1.3.  Objawy kliniczne guzow kregostupa

Sredni czas od wystapienia objawow przerzutu zlokalizowanego w obrebie kregostupa do
postawienia diagnozy wynosi okoto 2 miesigce [33, 34]. Pierwszym objawem przerzutu
w obrebie Kregostupa jest (95%) bdl biologiczny. Mechanizm boélu jest zlozony i jest
nastepstwem wzajemnych interakcji pomi¢dzy komorkami nowotworowymi a unerwiajgcymi
ko$¢ wioknami uktadu nerwowego. Zjawisko bélu kostnego obejmuje mechanizmy zapalne
i neuropatyczne, ktore sg modyfikowane zarowno na poziomie tkanek i nerwow obwodowych,
jak 1 wyzszych pieter uktadu nerwowego (rdzen kregowy, mozgowie). Proces zapalny jest
nastepstwem uszkodzenia ko$ci przez rozrastajacy si¢ guz przerzutowy i uwalniane z komorek
nowotworowych i immunologicznych mediatory stanu zapalnego, mig¢dzy innymi cytokiny,
prostaglandyny, bradykinine, serotoning, substancj¢ P i jony wodorowe (H+) [35].

B4l mechaniczny powodowany niestabilnoscig mechaniczng kregostupa lub ztamaniami
patologicznymi jest silny i lokalizuje si¢ nad zajetym chorobowo miejscem. Nasila si¢ podczas
pionizacji, chodzenia i zmiany pozycji ciata.

Bdle neuropatyczne lub korzeniowe majg charakter ostry, przeszywajacy, promieniujacy
do regiondw skory i miesni zaopatrywanych przez uciskany korzen lub nerw. Zwykle ulegaja

nasileniu przy poruszaniu sie.

W grupie pacjentow ze zmianami w odcinkach szyjnym i ledzwiowym Kregostupa
wystepuje tzw. odcinkowy bél konczyn na skutek podraznienia drég rdzeniowo - wzgorzowych
(droga przednia - dotyk, boczna - bol i temperatura). Jest to ciagtly, gteboki bdl promieniujacy do
catej konczy lub potowy ciata, niezalezny od ruchu [36, 37].

Okoto 10-20% przerzutow do kregostupa powoduje objawy ubytkowe neurologiczne
spowodowane uciskiem guza lub uszkodzonych elementéw kostnych na korzenie lub rdzen
kregowy. Najczgsciej obserwuje si¢ powolne ich narastanie w ciggu wielu dni a nawet tygodni,
lecz mogg wystgpi¢ rowniez nagle. Najczgsciej obserwuje sie ostabienie sity mig$niowej,
zaburzenia czucia, nietrzymanie stolca i moczu, impotencje. U pacjentow z przerzutami do
kregostupa szyjnego na poziomie C1-C2 pierwszym objawem zwykle jest bdl w okolicy
podpotylicznej i karkowej. Ze wzglgdu na stosunkowo szeroki kanat kregowy w tej okolicy
zaburzenia neurologiczne dotycza tylko 11-15% pacjentow. U 15% rozwija si¢ zesp6t ucisku na
rdzen kregowy, a u 6% w wyniku podwichnigcia szczytowo-obrotowego dochodzi do porazenia

czterokonczynowego. Zmianom przerzutowym zlokalizowanym w odcinku szyjnym Kkregostupa
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moga towarzyszy¢ zaburzenia oddychania na skutek porazenia osrodkéw oddychania na
poziomie C1-C2 lub porazenia przepony przy zmianach na poziomie C3-C5 (komorki ruchowe
nerwu przeponowego).

Zaburzenia neurologiczne zdecydowanie najczesciej wystgpuja U pacjentow
z przerzutami zlokalizowanymi w odcinku piersiowym Kkregostupa. Jest to zwigzane
z fizjologiczng kifoza, anatomig kanatu kregowego (w tym miejscu jest najwezszy)
i unaczynieniem rdzenia kregowego w tym odcinku. Najczesciej jako pierwsze pojawiajg Si¢
zaburzenia ruchowe, ktdére u 37% pacjentow moga wyprzedza¢ wystapienie bolu. Do zaburzen
ruchowych dochodzi na skutek uszkodzenia drdg przewodzenia w rdzeniu kregowym (droga
korowo-rdzeniowa boczna-piramidowa i droga korowo-rdzeniowa przednia), badz komorek
ruchowych w rogach przednich rdzenia kregowego. W badaniu klinicznym stwierdza sie¢
ostabienie sity migsniowej, spastycznos¢ o réznym stopniu nasilenia, wzmozone napiecie
migsniowe, wygdrowane odruchy sciegniste, klonusy rzepki i stopy, objaw Babinskiego. Zwykle
jako kolejne pojawiaja si¢ zaburzenia czucia spowodowane uciskiem na tylne elementy rdzenia
kregowego. Najczesciej obserwuje Si¢ zaburzeniami czucia giebokiego - wibracji i potozenia
oraz powierzchownego glownie dotyku. Lokalizacja zmian na poziomie stozka rdzenia
kregowego prowadzi do zaburzen czucia okolicy narzadéow piciowych i odbytu oraz zaburzenia
funkcji zwieraczy odbytu i pecherza moczowego (zatrzymanie moczu, zaparcia). U mezczyzn
zmiany nowotworowe moga prowadzi¢ do impotenciji.

Ztamania kompresyjne kregow piersiowych powodujace znaczng kifoze kregostupa moga
prowadzi¢ do uposledzenia oddychania wskutek obnizenia pojemnosci zyciowej ptluc.
U starszych pacjentow ztamanie pojedynczego Kregu piersiowego powoduje zmniejszenie
o0 kilka procent pojemnosci zyciowej ptuc. Manifestacja kliniczng przerzutdbw nowotworowych
na granicy kregostupa szyjnego i piersiowego moze byé zespot Hornera. Nietypowym objawem
ucisku na rdzen kregowy w okolicy korzeni grzbietowych jest wystapienie potpasca
w dermatomie odpowiadajacym miejscu uszkodzenia.

Przerzuty zlokalizowane wewngtrzoponowo stanowig mniej niz 5% przypadkow. Zwykle
powoduja zaburzenia neurologiczne, silne bole o charakterze neuropatyczne.

Oprécz objawdw zwigzanych z lokalizacja i rozmiarami przerzutow do Kkregostupa
stwierdza si¢ wystepowanie objawdw ogdélnych spowodowanych choroba nowotworowsg takich

jak oslabienie, utrata masy ciata, brak apetytu, depresja [38, 39].
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Powiklania zwigzane z obecnos$ciag guzéw przerzutowych w obrebie tkanki kostnej
okreslane sg jako zdarzenia zwigzane z uktadem szkicletowym (SRE - Skeletal Related Event).
Obraz kliniczny SRE zlokalizowanych w obrebie kregostupa to: bol, niestabilno$¢ kregostupa,
ztamania kregOw, ucisk na rdzen kregowy i hiperkalcemi¢. Objawy SRE dotycza od 44-46 %
pacjentow z rakiem sutka i prostaty do 85 % pacjentdw z rakiem nerki [40, 41, 42].

Palpacyjnie wyczuwalne zgrubienie i bolesno$¢ uciskowa oraz deformacja w obrebie
kregostupa zawsze powinny by¢ objawami alarmujgcymi. W przerzutach w obrebie krggostupa
czgsto zaburzona jest postawa ciala. Mozna zaobserwowac¢ skoliozg reflektoryczng, ograniczenie

ruchomosci zajetych segmentow.

1.4. Diagnostyka guzow kregostupa

U kazdego pacjenta z podejrzeniem przerzutdw nowotworowych do kregostupa nalezy
przeprowadzi¢ doktadne badanie przedmiotowe. Badanie nalezy wykona¢ u chorego
rozebranego. Nalezy oceni¢ ksztalt kregostupa, jego krzywizny, symetri¢ ciata, mozliwo$¢
1 sposOb poruszania si¢. Niezbedne jest okreslenie zakresu ruchomos$ci poszczegdlnych
odcinkow kregostupa, a takze stawow konczyn gornych i dolnych. Nalezy poszukiwac
deformacji ciata i zmian skornych. Badanie palpacyjne umozliwia wykrycie bolesnosci
uciskowej w obrgbie szkieletu, ocene napigcia migsni szkieletowych, obecno$é nieprawidtowych
zgrubien 1 tkanek, ocen¢ ocieplenia i obecnos¢ zbiornikow ptynowych. Zawsze nalezy zwrocic¢
uwage na cechy sugerujagce wzmozone, nieprawidtowe ukrwienie okolicy badanej objawiajace
si¢ tetnieniem ponad guzem, zaczerwienieniem skory czy wzmozonym ociepleniem. Na dalszym
etapie nalezy rowniez oceni¢ ukrwienie konczyn oceniajac skore i badajac tetno na tegtnicach
obwodowych. Badanie ortopedyczne powinno by¢ uzupelnione 0 badanie neurologiczne
oceniajgce sile miegsni, czucie 1 odruchy. Jest to szczegdlnie wazne do lokalizacji miejsca
powodujacego deficyty neurologiczne u chorych ze zmianami wielomiejscowymi.

Badania obrazowe rozpoczyna si¢ zawsze od klasycznych radiograméw w dwoch
projekcjach AP i bok. Nalezy zwréci¢ uwage na ksztatt kregostupa, krzywizny, deformacje
1 jakos$¢ tkanki kostnej. Wazne jest poszukiwanie zaburzen struktury tkanki kostnej pod postacia
ognisk litycznych lub sklerotycznych. Objawem charakterystycznym dla zmian przerzutowych
jest zatarcie obrysow nasady tuku potocznie zwane ,,sowim okiem”. Czesto widoczny jest cien

w tkankach migkkich przykregostupowych oraz ztamania patologiczne krggéw. Dokladna ocena
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kregostupa na podstawie klasycznych radiograméw jest jednak niemozliwa ze wzgledu na
skomplikowang budowe anatomiczng kregostupa.

Nalezy pamigta¢ o tym, ze aby zmiany w krggach byly widoczne, musi doj$¢ do utraty powyzej
30-50% masy kostne;j.

W przypadku podejrzenia procesu rozrostowego w obrebie kregostupa w oparciu o zdjecia
rentgenowskie, diagnostyke nalezy poszerzy¢é o komputerowg tomografie i rezonans
magnetyczny [43,44,45]. Badanie MR cechuje sie wysokg czutoscig (93%), swoistoscig (97%)
i szczegblnie dobrze obrazuje tkanki migkkie, zwlaszcza rdzeh kregowy, korzenie nerwowe
a takze dyski, wigzadta i1 tkanki okotokrg¢gostupowe. Badanie polega na pomiarze stopnia
natezenia sygnatu z danych tkanek. Zmiany przerzutowe sa zwykle bogatokomorkowe, co
powoduje wzmozenie sygnatu w obrazach T1- i T2-zaleznych. Petrel-Mallmin i wsp. wykazali,
ze badanie MR uwidacznia zmiany powyzej 3 mm. Sekwencje T1-zalezne uwidaczniaja
wyraznie masy patologiczne zewnatrzoponowe i ucisk na worek oponowy i rdzen kregowy,
a obrazy w sekwencji T2-zaleznej wyraznie obrazujag zmiany wewngtrzoponowe, réwniez
w przestrzeni podpajeczyndéwkowej [46,47,48].

Najbardziej pomocne w identyfikacji ognisk przerzutowych w kreggostupie i ocenie destrukcji
masy kostnej jest badanie tomografii komputerowej (KT). Tomografia komputerowa
wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i umozliwia okreslenie stopnia pochtaniania
emitowanej dawki promieniowania przez tkanki. Na podstawie tzw. wspotczynnika pochlaniania
(wspotczynnik Hounsfielda) mozna okresli¢ gestos¢ tkanek, co pozwala roznicowaé tkanki
prawidlowe od patologicznych. Aktualnie powszechnie wykonuje si¢ badania systemem
spiralnej wielorzedowej tomografii komputerowej, co umozliwia tréjwymiarowg rekonstrukcje
badanego odcinka kregostupa i jest pomocne w doktadnej ocenie stopnia destrukcji uktadu
kostnego szczegdlnie jego stabilnosci i zagrozenia ztamaniem kompresyjnym trzonu kregowego,
ktére moze prowadzi¢ do niestabilnosci kregostupa i ucisku struktur nerwowych
i naczyniowych [48].

Uzupelnieniem  diagnostyki  obrazowej s3a badania  wykorzystujace izotopy
promieniotwdrcze — scyntygrafia uktadu kostnego za pomocag zwigzkow fosfonianowych
znakowanych technetem 99 m. Kompleksy te gromadza si¢ w tkance kostnej w miejscach
zwickszonego metabolizmu komoérkowego oraz unaczynienia. Badanie powszechnie
wykorzystuje si¢ do wykrywania zmian wielomiejscowych. Cechuje si¢ wysoka czutoscia (5%

zmiana metabolizmu uwidacznia Si¢ w postaci ogniska nieprawidtlowego gromadzenia
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znacznika) przy niskiej swoistosci (wynik badania jest pozytywny takze przy zmianach
o0 charakterze urazowym, przecigzeniowym, zapalnym oraz infekcyjnym). W badaniu widoczne
sg ogniska gorgce — zwickszonego gromadzenia znacznika oraz zimne — gdzie brak jest
gromadzenia znacznika ze wzgledu na brak proceséw kosciotworzenia. Ogniska zimne moga

sprawiac¢ trudnosci interpretacyjne i dawac¢ wyniki fatszywie ujemne [49, 50].

1.5. Leczenie guzow kosci kregostupa

1.5.1. Radioterapia

Radioterapia jest zlotym standardem w leczeniu licznych, symptomatycznych zmian
przerzutowych do kosci ptaskich zwtaszcza miednicy i topatki. W przypadku przerzutow
zlokalizowanych w obrebie kregostupa nie stanowi alternatywy dla leczenia operacyjnego [51].
Zmniejszenie dolegliwosci bolowych trwa $rednio 4 tygodnie. Metoda ta nie wplywa na
wytrzymato$¢ i struktur¢ kregu, nie zmniejsza ryzyka ztamania patologicznego ani rozwoju
powiklan neurologicznych. Jako samodzielny sposéb leczenia powinna by¢ zarezerwowana dla
chorych nie kwalifikujacych si¢ do leczenia operacyjnego. Czgsto natomiast stosuje si¢ ja jako
leczenie uzupetniajace po leczeniu operacyjnym w celu lepszej kontroli lokalnej nad guzem
I zmniejszeniu ryzyka wznowy miejscowej nowotworu.

Obecnie nie ma konsensusu, co do skutecznego sposobu leczenia guzéw przerzutowych
kregostupa. Kazda metoda leczenia niesie ze sobg potencjalne ryzyko mozliwych powiktan.
Poszukuje si¢ stale nowych sposobow 1 rozwigzan, ktore miaty by by¢ skuteczniejsze oraz
bezpieczniejsze dla pacjenta. Nowe strategie leczenia przerzutow w kregostupie to: terapia
fotodynamiczna, cyber-knife oraz radiochirurgia i brachyterapia. Doniesienia o ich skutecznosci
sg obecnie szczatkowe, a pelna ocena wymaga czasu.

Przed zakwalifikowaniem pacjenta do radioterapii zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwos¢
lub potrzebe leczenia operacyjnego, poniewaz przeprowadzenie operacji bezposrednio po
radioterapii zwigzane jest z bardzo duzym ryzykiem powikltan szacowanym na 30% [52].
Obecnie nie ma wystarczajacych danych do wypracowania optymalnego schematu naswietlania
zmian przerzutowych w obrebie kregostupa. W ramach klasycznej radioterapii stosuje si¢
schematy: 8 Gy (1 frakcja); 16 Gy (2 frakcje); 28 Gy (7 frakcji); 30 Gy (10 frakcji); 37,5 Gy (15
frakcji) 1 40Gy (20 frakcji). W wigkszosci guzow pierwotnych kosci dawka moze sigga¢ nawet
60 Gy. Wraz z dawka wzrasta ryzyko mielopatii indukowanej promieniowaniem.
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Hiperfrakcjonowanie uzywane jest takze w ztamaniach zagrazajacych. Pacjenci paliatywni
Z krotkim rokowaniem dotyczacym dhlugosci zycia wymagaja jednorazowego naswietlania
dawkg 8 Gy [53].

Radioterapia stereotaktyczna (stereotactic body radiation therapy) SBRT zmienita cele
radioterapii. O ile pozostate techniki radioterapeutyczne koncentrujg si¢ na stabilizacji choroby
o tyle SBRT pozwala dostarczy¢ w sposob bezpieczny dawki promieniowania, ktore powoduja
destrukcje komoérek nowotworowych. Uzyskuja 70-90 % kontroli miejscowej niezaleznie od
histologii zmiany [54]. Techniki SBRT nie sg jednak alternatywa dla chirurgii. Tylko duze
osrodki majg dostep do odpowiednich narzedzi wymaganych do przeprowadzenia
stereotaktycznej radioterapii. Opdznienie W zastosowaniu takiego leczenia w duzych centrach
onkologicznych wynosi 12 dni, co znacznie ogranicza mozliwos¢ wykorzystania tej techniki
u pacjentow z objawowym uciskiem struktur nerwowych [55]. Zastosowanie SBRT przed
operacja nie wplywa negatywnie na ryzyko rozwoju powiktan pooperacyjnych. Powiklania
radioterapii zwigzane sg glownie z bolem przebijajacym po radioterapii (70%), ktore mozna
ztagodzi¢ poprzez zastosowanie sterydow [56]. W zaleznos$ci od lokalizacji zmiany i bliskosci
poszczegolnych narzadow pacjent moze doswiadczy¢ réznych objawow. Swedzenia, uczucia
zmeczenia, nudno$ci, wymiotow, krwawienia z przewodu pokarmowego. Objawy te sa
przejsciowe i majg tendencje do samoograniczenia [55]. Prawdopodobienstwo ztamania kregow
wzrasta wraz z dawka promieniowania i jest zwigzane z martwicg ko$ci oraz utratg sprezystosci.
Ryzyko wynosi, okoto 10-20%, ale moze osiggna¢ nawet 40% przy zastosowaniu pojedynczej
frakcji 24Gy [56]. Najgorszym, p6znym powiktaniem radioterapii jest mielopatia rdzenia, ktorej
ryzyko szacuje si¢ na 5% przy stosowaniu obecnie przyjetych schematow leczenia [57].

W systemowych przegladach literatury, histologia nowotworu i jego promieniowrazliwos¢
determinuje leczenie [57]. Szpiczak, nasieniak i chtoniaki sg guzami wysoko promienioczutymi.
Podobnie guzy lite takie jak rak prostaty, piersi, jajnika i guzy neuroendokrynne dobrze
odpowiadaja na leczenie radioterapig. Rak nerki, tarczycy, watroby, ptuca i migsaki sa guzami

nie wrazliwymi na promieniowanie rentgenowskie [58].

1.5.2. Leczenie operacyjne

Kwalifikacja pacjentow do zabiegu operacyjnego jest wieloaspektowa i w gltowne;j

mierze zalezy od rodzaju nowotworu, jego ztosliwosci i zaawansowania choroby nowotworowej.
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Istotne jest rokowanie chorych dotyczace dlugosci zycia, stan ogoélny ze szczegdlnym
uwzglednieniem chordb uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego. Zawsze nalezy ocenié
mozliwoséci znieczulenia chorego. Niezwykle wazna jest ocena umiejscowienia zmian
w kregostupie, morfologia zmian ze szczegdlnym uwzglednieniem ich wielkosci, unaczynienia,
nacieku na otaczajace tkanki oraz struktury nerwowe. Bardzo wazna jest ocena stanu
neurologicznego a zwlaszcza sity migsni, czucia i funkcji zwieraczy. W celu prognozowania
dhugosci zycia pacjentdw z chorobg nowotworowg nalezy positkowac¢ si¢ skalami stosowanymi
w osrodkach zajmujacych sie leczeniem zmian przerzutowych.

W badaniu przeprowadzonym przez Wibmera oceniono warto$¢ prognostyczng
7 systemOw, w tym Tomity, Tokuhashi, Van Der Linden i Bauer’a. Skala Bauer’a okazala si¢
najbardziej precyzyjna w przewidywaniu potencjalnej dtugosci zycia pacjentOw. Wszystkie
dostgpne systemy skupiaja si¢ na ocenie prawdopodobienstwa przezycia przez pacjenta
z rozsiang chorobg nowotworowa w przedziale 3 i 6 miesigcy. Kandydatami do zabiegu
operacyjnego sg chorzy, ktorych potencjalna dlugosé¢ zycia przekracza 3 miesigce, natomiast
operacje radykalne uzasadnione sg u pacjentow z rokowaniem powyzej 6 miesigcy [59, 60].

Skutecznos$¢ interwencji operacyjnej w przypadku wystgpienia niedowtadéw ocenia sig¢
na 40-60% [61]. Najistotniejszym czynnikiem wplywajacym na wynik leczenia operacyjnego
jest czas od wystgpienia objawow do czasu interwencji operacyjnej. Optymalne okno czasowe
w celu osiggnigcia najlepszych efektow terapeutycznych wynosi 0-48 godzin [62]. Sredni czas
opdznienia leczenia operacyjnego wynosi natomiast 14 dni. Jest to czas, ktéry mija od
pojawienia si¢ objawow neurologicznych ubytkowych do wykonania zabiegu operacyjnego [63].
W analizie polskiej populacji opdznienia w rozpoczeciu leczenia operacyjnego wahajg si¢ od
4 do 16 dni [64]. Drugim, bardzo istotnym parametrem wptywajacym na skutecznos$¢ leczenia
operacyjnego jest wyjsciowy stan neurologiczny pacjentow. W dostepnych publikacjach
pacjenci oceniani w skali Frankel’a Iub ASIA jako A nie uzyskuja poprawy stanu
neurologicznego po leczeniu operacyjnym [62,63,65]. Najlepsze efekty byly obserwowane
u pacjentow, ktérzy ocenieni w skali ASIA zostali jako C i D [66].

Niestabilnos¢ krggostupa oceniana jest zardwno klinicznie jak i radiologicznie. Objawia
si¢ jako ostry, zlokalizowany bol, nasilajacy si¢ w trakcie poruszania si¢, chodzenia lub zmiany
pozycji ciala a ustgpujacy podczas lezenia. DO Oceny niestabilno$ci krggostupa na podstawie
badan obrazowych wykorzystywane sa liczne systemy i skale: skala Kostiuka-Weinstaina,

podziat SNS, Denisa oraz kryteriow wg Taneichi i wsp. Najczgsciej w praktyce wykorzystuje si¢
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skale SINS (Spinal Instabiliti Neoplastic Score), ktdra opiera si¢ na objawach klinicznych
i radiologicznych [67]. Suma punktdw 0-6 $wiadczy o stabilnosci kregostupa, 7-12
o potencjalnej niestabilno$ci, natomiast >12 wskazuje na wyrazng niestabilnos¢ kregostupa [68].

Mozliwo$¢ znieczulenia pacjenta dokonuje anestezjolog na podstawie wywiadu,
z uwzglednieniem chorob uktadu krazenia, nerek i uktadu oddechowego, badania klinicznego
i oceny badan dodatkowych. Najczesciej chorych ocenia si¢ w skali ASA kwalifikujgc ich do
jednej z pieciu grup.

Oceny morfologii zmian w obrgbie kregostupa dokonuje si¢ na podstawie obrazow
uzyskanych w badaniu TK oraz MR. Doktadna ocena umozliwia zastosowanie optymalnego
dostgpu operacyjnego i zaplanowania resekcji guza krggostupa. Do planowania operacyjnej
resekcji zmian nowotworowych (etap onkologiczny operacji) uzywane sg powszechne systemy
Karnofsky, Tokuhashi i Tomita. Skala Karnofsky’ego umozliwia oceng stanu ogolnego chorego
oraz wstepng kwalifikacje do leczenia. Suma punktéw powyzej 70 jest podstawg do podjecia
radykalnego leczenia operacyjnego, suma punktéw pomigdzy 70 a 40 jest wskazaniem do
leczenia operacyjnego paliatywnego, natomiast przy wyniku ponizej 40 punktéw chorych leczy
si¢ nieoperacyjnie [69].

Skala prognostyczna Tokuhashi pozwala oszacowal czas przezycia chorego
z przerzutami do kregostupa i wstepnie zaplanowaé leczenie. Tokuhashi kwalifikowat chorych
do réznych sposobow leczenia w zaleznosci od sumy punktow. Chorzy z suma punktéw ponizej
8 rokujg przezycie krotsze niz 6 miesigcy 1 powinni by¢ leczeni nieoperacyjnie, pomiedzy 9-11
punktéw rokowanie jest dluzsze niz 6 miesigcy i chorych nalezy operowac paliatywnie. Chorzy
z wynikiem powyzej 12 punktow rokuja zycie dtuzsze niz rok i wowczas nalezy rozwazyc
radykalne leczenie operacyjne [70].

Skala prognostyczna Tomita- umozliwia wstgpng kwalifikacje chorych do réznych
sposobdéw leczenia. Suma punktéw od 2 do 3 upowaznia do radykalnego leczenia operacyjnego.
Przy punktacji od 4 do 5 Tomita proponuje indywidualnie rozwazy¢ leczenie operacyjne
radykalne lub paliatywne, natomiast przy wyniku od 6 do 7 punktow nalezy chorego operowaé
paliatywnie. Punktacja od 8 do 10 sktania do podjecia leczenia objawowego [71].

Sposob leczenia operacyjnego dobierany jest indywidualnie do kazdego pacjenta. Coraz
czgdciej stosuje si¢ metody matoinwazyjne, ktore umozliwiaja wczesng pionizacje

1 uruchamianie chorych a réwnoczesnie nie narazaja na grozne powiklania.
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Wertebroplastyka jest skuteczng maloinwazyjna technika stabilizacji trzonu przy
uzyciu poli metakrylanu metylu (PMMA) potocznie nazywanego cementem kostnym. Podaje
si¢ go przez igle wprowadzong przezsskdrnie poprzez nasad¢ tuku do trzonu kregu. Cement
mozna podawac jednostronnie lub z obu stron, wypelniajac ztamany trzon, poprzez co
wzmacniajac jego strukturg. Technika po raz pierwszy zostata zastosowana przez Galiberta
w 1987 roku, a liczne prace dowiodly skutecznosci wertebroplastyki w leczeniu bolesnych
przerzutow do kosci. Ulga w bolu wystepuje od 60 do 90% pacjentow i zauwazalna jest juz
w ciggu 24 godzin po zabiegu. Pacjenci ze szpiczakiem mnogim moga wymagaé
wielokrotnych zabiegow. Najczgstszym powiklaniem jest wyciek cementu, ktory zwykle jest
bezobjawowy [72].

Kyfoplastyka jest bardziej zaawansowang technicznie odmiang wertebroplastyki. R6zni
si¢ tym, ze w pierwszej fazie zabiegu poprzez kaniulg wprowadza si¢ do trzonu krggu balon,
ktory rozprezajac si¢, ksztaltuje wewnatrz trzonu jame, jednocze$nie odtwarzajac wysokosé
skompresowanego trzonu i zageszczajac strukture istoty gabczastej wnetrza trzonu na granicy
jamy. Zmniejsza to znacznie ryzyko wycieku cementu poprzez szczeliny ztamania,
obserwowanego relatywnie czesto podczas wykonywania wertebroplastyk. W nastepnym etapie
balon jest usuwany z wnetrza trzonu, a powstata jama wypelniana jest cementem kostnym [73].

Przezskorna stabilizacja krggostupa polega na zespoleniu sgsiednich krggéw za pomoca
implantow tak, aby uzyskac stabilno$¢ kregu, odtwarzajac jego naturalne krzywizny.

Chorzy z niestabilnoscig krggostupa, ztamaniami patologicznymi i objawami
radiologicznymi sugerujgcymi mozliwo$¢ pojawienia si¢ deficytéw neurologicznych wymagaja
odbarczenia struktur nerwowych oraz stabilizacji kregostupa. Stosowane sa wszystkie znane
dostepy operacyjne zaro6wno przednie jak i tylne. W przypadku zmian wielosegmentowych
stosuje si¢ dostepy taczone 360 stopni.

Zakres resekcji guzow i tkanki kostnej zalezy od typu histologicznego i zaawansowania
nowotworu oraz wielkosci i lokalizacji zmian w kregostupie. Radykalne resekcje przerzutow
wykonuje si¢ w celu zapobiegania ponownemu rozrastaniu si¢ nowotworu grazacemu
obluzowaniem zastosowanych implantdw oraz ponownym uciskiem struktur nerwowych.
U chorych z rakiem tarczycy radykalne usunigcie przerzutu stwarza rzeczywiste szanse na
poprawe ogolnego rokowania chorych a nawet uzyskanie trwalego wyleczenia z choroby
nowotworowej po zastosowaniu terapii radio jodem. Istniejg réwniez doniesienia o wyleczeniu

chorych z rakiem piersi, po zastosowaniu skutecznego leczenia raka piersi potaczonego
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z radykalnym usuni¢ciem pojedynczego przerzutu zlokalizowanego w kosci. Do planowania
zakresu resekcji kregéw mozna uzy¢ systemu opracowanego przez Westiani, Boriani, Biaggini
WBB. Jest on dedykowany do pierwotnych guzow kregostupa, lecz z powodzeniem sprawdza
si¢ rowniez w zmianach przerzutowych dobrze obrazujac mozliwosci techniczne i wymagany
zakres resekcji guzow przerzutowych [74].

Sposoby uzupelniania ubytkow kosci a zwlaszcza trzonéw kregow ewoluowaty na
przetomie lat. Uzywano przeszczepdw kosci autogennej, allogennych i mrozonych. Ze wzgledu
na ryzyko infekcji i pobudzenia wzrostu guzéw obecnie stosowane sga rzadko. Powszechnie
stosuje si¢ implanty metalowe, tytanowe, PEEK oraz ceramiczne. Ich budowa i sposob
implantowania jest bardzo rdézny. NajczeSciej stosowane sg implanty samorozprezalne
pozwalajace dokladnie odtworzy¢ dlugos¢ kregostupa a takze zmniejszy¢ zakres jego
usztywnienia. Najnowsze implanty oparte na technologii custom made sa produkowane
indywidualnie dla pacjenta na podstawie tomografii komputerowej i uwzgledniajg odmiennos$ci
w budowie kregostupa, a takze istniejaca patologie. Wymagaja one duzej precyzji, lecz

umozliwiajg doskonale odtworzy¢ ksztatt kregostupa.

1.6. Koncepcja jakosci zycia w medycynie

Problematyka jako$ci zycia zajmuje si¢ przedstawiciele roznych dyscyplin naukowych
W sposob systematyczny juz od lat siedemdziesigtych XX wieku. Badacze réznych specjalnosci
zaczeli koncentrowaé si¢ na czltowieku, jego emocjach 1 Zyciu wewnetrznym, oceniajac go
w kategoriach jako$ciowych. Do analiz zycia ludzkiego wprowadzono pomijany zesp6t wartosci:
od szczeScia po cierpienia. Jako$¢ zycia badano przede wszystkim w odniesieniu do
obiektywnych jego warunkow, nie tylko materialno-ekonomicznych, ale biorgc rowniez pod
uwage stan zdrowia.

Wedtug Popularnej Encyklopedii Powszechnej [75] ,,jakos$¢ zycia” (ang. Quality of life),
to pojecie réznorodnie definiowane, w zaleznosci od dyscypliny naukowej, w ktdrej jest
wykorzystywane. Najczesciej, jako$¢ zycia traktowana jest, jako kategoria subiektywna
zwigzana z jednostkowg oceng réznicy pomigdzy oczekiwaniami a dotychczasowymi warunkami
zycia. Zgodnie z przyjetymi przez WHO w 1994 roku rozstrzygnigciami, moze by¢ ona
traktowana przez poszczegoélne jednostki jako postrzeganie ich sytuacji zyciowej w kontekscie
systemu warto$ci kulturowych, w jakim funkcjonuja, oraz w konteks$cie zainteresowan,
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oczekiwan i standardow, jakie podzielaja. Niekiedy wyrdznia si¢ jakos$¢ zycia zalezng od stanu
zdrowia jednostki. Wedtug J. Czapinskiego [76] jakos¢ zycia odnosi si¢ do miar subiektywnych,
czyli indywidualnych kryteriow warto$ciowania. Obejmuje oceng¢ poszczegdlnych aspektow
zycia jednostki, doswiadczane wydarzenia stresowe i problemy z adaptacja psychospoleczng.
Ponadto uwzglednia system warto$ci oraz cechy osobowosci, warunkujace postawe cztowieka
wobec zycia, aktywnos$¢ zyciowg i zdolno$¢ przystosowania si¢ do zmian. Definicje jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem jako pierwszy wprowadzit H. Schipper [77], ktory uznal, ze stan
zdrowia ma ogromny wptyw na zycie i funkcjonowanie cztowieka oraz jego subiektywna oceng,
jako$ci zycia. Uznajac, ze badania jako$ci zycia mozna przeprowadza¢ na kazdym etapie
leczenia, w r6znych fazach choroby, tj. po postawieniu rozpoznania, w trakcie terapii oraz po jej
zakonczeniu, mozemy wiec uzyska¢ w ten sposob warto$ciowe informacje na temat chorego,
jego stanu zdrowia, kondycji psychicznej, a takze informacje dotyczace wpltywu terapii na jakos¢
zycia. Najtrudniejsze do przeprowadzenia sg badania chorych znajdujacych si¢ w ostatnim
okresie zycia, cierpigcych z powodu dolegliwosci fizycznych, negatywnych stanow
emocjonalnych wynikajacych ze §wiadomos$ci zblizajacej si¢ utraty najwigkszej wartosci, jaka
jest zycie. Pojecie jako$ci zycia ma charakter wielowymiarowy, odnoszacy si¢ do réznych stref
funkcjonowania cztowieka chorego. Jest odczuciem subiektywnym, w duzej mierze
zdeterminowanym przez indywidualne potrzeby, przekonania, warto$ci i postawy, a ponadto jest
wartoscig zmieniajaca si¢ w czasie. Hunt [78] podkresla, Zze ocena jako$ci zycia powinna by¢
zawsze wlasng subiektywng oceng chorego. Levine [79] natomiast okresla jakos¢ zycia jako ten
obszar zycia ludzkiego, ktory danego cztowieka bezposrednio dotyczy i ktdry jest dla niego
wazny. Bardziej rozbudowana definicja jako$ci zycia przez Spilkera [80] wynika z mozliwej
wielopoziomowosci tego pojecia. Mozemy wowczas moéwi¢ o ogodlnej ocenie samopoczucia,
o ocenie jakosci zycia wewnatrz réznych szerokich domen funkcjonowania i zachowania
(domena fizyczna, ekonomiczna, funkcjonalna, socjalna, psychologiczna, emocjonalna). Wedtug
Jaeschke [81], jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem powinna by¢ rozpatrywana jako struktura
wielopoziomowa, reprezentujaca rezultat wspdlnego dziatania wszystkich fizjologicznych,
psychologicznych i spolecznych czynnikow wplywajacych na zdrowie. Wedlug A. Calmana
jakos$¢ zycia to: “rozbiezno$¢ miedzy nadziejami i oczekiwaniami jednostki a jej osobistym
doswiadczeniem” [82,99]. Autor podkresla, iz jako$¢ zycia moze by¢ oceniana i opisywana tylko
przez jednostke i powinna uwzglednia¢ rézne aspekty zycia jak rdwniez powinna wigzaé si¢

z indywidualnymi celami i dgzeniami. Mowi réwniez o tym, ze poprawa jako$ci Zycia powinna
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wigza¢ si¢ ze zdolnoscig osoby do okreSlania i osiggania celow. Choroba ileczenie moga
modyfikowac¢ cele jednostki.

De Walden-Gatuszko [83] uwaza, ze jako$¢ zycia - HRQL [Health Related Quality of
Life] to obraz wlasnego potozenia dokonywany przez pacjenta w czasie choroby i jej leczenia.
Ocena jakosci zycia obejmuje cztery dziedziny tj. stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, stan
psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki ekonomiczne chorego, oraz subiektywne doznania
somatyczne. Pacjenci w stanie terminalnym oceniaja swojg jakos¢ zycia podobnie jak inni
chorzy. Najpierw opisujac sprawno$¢ ruchowa, ktora wyraza si¢ stopniem zdolnosci do
samoobstugi. Nastgpnie oceniajg stan somatyczny, na ktéry sktada si¢ wydolno$¢ podstawowych
funkcji fizjologicznych oraz dolegliwosci fizyczne. Glownym czynnikiem, ktory warunkuje
jako$¢ zycia w tym obszarze, jest bol. Wazna jest ocena stanu psychicznego, stopnia adaptacji do
choroby, istnienie lub nie uczu¢ negatywnych i pozytywnych oraz ocena sytuacji spolecznej,
czyli rodzaj i jako$¢ relacji migdzyludzkich.

W  naukach medycznych najczestszym spotykanym pojeciem jakoSci  Zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia jest poje¢cie przedstawione przez Schippera. [77] Uwzglednia
ono cztery podstawowe obszary funkcjonowania pacjenta: fizyczny, emocjonalny, spoteczny,
sprawnos$¢ ruchowa a takze objawy choroby i skutki leczenia. Przy dokonywaniu oceny jakosci
zycia wazne jest zwrocenie uwagi na obiektywny stan zdrowia a subiektywne poczucie jakosci
zycia. Zdecydowanie kluczowe znaczenie ma raczej subiektywna ocena wlasnej sytuacji
zyciowej pacjenta bowiem mozliwy jest proces adaptacji trudnej sytuacji zyciowej do
zaistniatego stanu.

Rozpowszechnienie badan nad jakos$ciag zycia, takze w Polsce, stalo si¢ bardzo waznym
elementem umozliwiajagcym calosciowa ocen¢ stanu pacjenta. Wspotcze$nie podkresla si¢

koniecznos¢ dokonywania oceny jakosci leczenia jako elementu skutecznosci leczenia [84, 85].
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2. CEL PRACY

Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych przed i po zabiegu operacyjnym kregostupa

z przyczyn onkologicznych i poznanie jej uwarunkowan

Problemy badawcze:

1.

Jaka jest jakos¢ zycia w ocenie obiektywnej i subiektywnej badanych przed jak i po zabiegu
operacyjnym?

Jaka jest zalezno$¢ miedzy stanem klinicznym (choroby wspotistniejgce, lokalizacja zmian,
stan neurologiczny, sita mi¢dniowa, poziom odczuwanego bolu, sprawno$c¢) a jako$cig zycia
badanych?

W jakim stopniu objawy fizyczne, psychiczne oraz poziom aktywnosci wptywa na jakos¢
zycia badanych?

Jaka jest zalezno$¢ miedzy akceptacja choroby a jakos$cia zycia badanych?

Jaka jest zalezno$¢ migdzy wsparciem spotecznym a jakoscig zycia badanych?

Jaka jest zalezno$¢ miedzy poziomem samoopieki (niezaleznos¢ w czynnosciach zycia
codziennego) a jakoscig zycia badanych?

W jakim stopniu zmienne socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, status

socjoekonomiczny, stan cywilny) maja wptyw na jakos$¢ zycia badanych?

Hipotezy badawcze:

1.

Istnieje rozbiezno$¢ pomiedzy subiektywng i obiektywna oceng jakosci zycia badanych po
paliatywnym odbarczeniu rdzenia. Pomimo przeprowadzenia zabiegu operacyjnego badani
nie odczuwaja subiektywnej poprawy funkcjonalnosci.

Zaburzenia neurologiczne, sita mig$niowa, poziom odczuwanego bolu i sprawnos¢ maja
wickszy wptyw na jako$¢ zycia badanych niz choroby wspoétistniejace i lokalizacja zmiany.
Objawy psychiczne w wigkszym stopniu maja wplyw na jako$¢ zycia badanych
w poréwnaniu z poziomem aktywnos$ci i objawami fizycznymi.

Im wyzszy poziom akceptacji choroby tym lepsza jakos$¢ zycia badanych.

Im wyzszy poziom spostrzeganego wsparcia spotecznego, wsparcia praktycznego,
emocjonalnego i integracji spotecznej tym lepsza jakos¢ zycia badanych.

Wyzszy poziom samoopieki (niezaleznosci w czynnos$ciach zycia codziennego) zwicksza

jakos¢ zycia badanych.
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7. Badani mtodsi, kobiety i 0S0by pozostajace w zwigzkach matzenskich prezentujg wyzsza

jakos$¢ zycia.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Metody i narzedzia badawcze

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego wykorzystujac narzg¢dzia
badawcze tj.: Rotterdamska Lista Objawow (RSCL-Rotterdam Symptom Checklist), Skala
Akceptacji Choroby (AlS-Acceptance lllness Scale), Kwestionariusz Wsparcia Spotecznego
(F-SozUK-22), Skala Katza (ADL), Skala VAS, autorski kwestionariusz ankiety oraz metodg
analizy dokumentacji medycznej wykorzystujac dane kliniczne i Skalg ASIA (Impairment
Scale), Skale Lovetta i Skale Karnofsky.

Charakterystyka narzedzi badawczych:
1. Rotterdamska Lista Objawow (Rotterdam Symptom Checklist- RSCL),
[Zatacznik nr. 1].

Jest narzedziem stuzacym do pomiaru jakosci zycia pacjentow z chorobg nowotworowsa
opartym na samopisie badanego. Ocena jakos$ci zycia obejmuje 4 obszary (dziedziny) tj. objawy
fizyczne, objawy psychiczne, poziom aktywnosci i 0g6lng jakos$¢ zycia mierzong:

a) skalag objawow fizycznych sktadajaca si¢ z 23 pozycji odnoszacych si¢ do fizycznych
objawow, ktore wystepuja W populacji generalnej np. bol gtowy, zmeczenie i do objawow
specyficznych wystepujacych u pacjentow z choroba nowotworows, a takze jako objawy
uboczne procesu leczenia. Do objawow wchodzacych w sktad tej skali nalezg: brak apetytu -
1, zmgczenie - 2, znuzenie -3, bol migsni - 5, brak energii (ostabienie) -7, bole krzyza, plecow -
8, nudnosci- 10, trudnosci ze snem - 12, bole glowy - 13, wymioty - 14, zawroty glowy - 15,
spadek zainteresowania seksem - 16, bdle brzucha - 18, zaparcia - 20, biegunka- 21, zgaga,
odbijanie - 22, drzenie - 23, mrowienie rak i ndég - 24, trudnosci w koncentracji - 25, zmiany
w jamie ustnej, bole przy przetykaniu - 26, utrata wloséw - 27, pieczenie, bél oczu - 28,
dusznos¢, krotki oddech - 29, suchos¢ w ustach - 30. Przedziat punktowy na skali 0-100 pkt.
wynosi 23-92 pkt.;

b) skalg objawow psychicznych sktadajacg si¢ z 7 pozycji dotyczacych réznych objawow
psychicznych, wystepujacych zarowno w populacji generalnej, jak 1 wsérod pacjentow
z chorobg nowotworowg tj.: drazliwos¢, irytacja - 2, martwienie si¢ - 4, depresyjny nastrdj - 6,
nerwowos¢ - 9, poczucie beznadziejnosci - 11, napigcie - 17, lek - 19. Przedzial punktowy na
skali 0-100 pkt. wynosi 7-28 pkt.;
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c) skalg poziomu aktywnosci skladajaca si¢ z 8 pozycji dotyczacych stanu funkcjonalnego
badanych chorych. Pozycje tej skali dotyczg réznych obszaréw aktywnos$ci i funkcjonowania, od
zdolnosci do samoobstugi do zdolnosci wykonywania pracy. Skala nie jest specyficzna dla
pacjentow z chorobg nowotworowa. Do skali poziomu aktywno$ci wiaczone zostaty nastepujace
pozycje: samoobstuga, mycie si¢ (akt.1), chodzenie po domu (akt.2), zajmowanie si¢ pracami
domowymi (akt.3), wchodzenie po schodach (akt.4), dorywcza praca (akt.5), wychodzenie
z domu (akt. 6), robienie zakupow (akt.7), chodzenie do pracy (akt.8). Przedzial punktowy na
skali 0-100 pkt. wynosi 8-32 pkt.

d) ogolng oceng jakosci zycia dokonywang na podstawie jednego pytania, ktére brzmi: Biorgc
pod uwage wszystkie powyzsze elementy, prosze wskaza¢ sWOjg jakoS¢ Zycia w ostatnim
tygodniu: bardzo dobra/dobra/raczej dobra/przecigtna/raczej zta/ bardzo zta [86].

2. Skala Akceptacji Choroby (Acceptance lliness Scale- AlS), [Zatacznik nr. 2].

Skala AIS zostata opracowana przez B. J. Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen w 1984 roku,
a adaptacji do warunkéw polskich dokonat Z. Juczynski. Skala stuzy do pomiaru stopnia
akceptacji choroby u 0s6b dorostych. Ocena akceptacji choroby dokonywana jest na podstawie
osmiu stwierdzen dotyczacych negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia. Kazdemu ze
stwierdzen przypisano od 1-5 punktéw stosujgc pigciostopniowa skalg R. Likerta. Stwierdzeniu
zdecydowanie zgadzam sig przypisuje si¢ 1 punkt a zdecydowanie nie zgadzam si¢ 5 punktow.
Miarg stopnia akceptacji choroby jest suma wszystkich punktow. Maksymalny wynik (wysoki
stopien akceptacji choroby) wynosi 40 (8 X 5) punktdw a minimalny 8 (8 x 1).
W przeciwienstwie do amerykanskiej wersji, w polskiej adaptacji wszystkie stwierdzenia
sformutowano w sposob jednolity, opisujacy trudno$ci zwigzane z chorobg, zatem
w zastosowanym kwestionariuszu im nizsza punktacja, tym mniejszy stopien akceptacji choroby
[87].

3.Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego (F-SozUK-22), [Zatacznik nr. 3].

Kwestionariusz F-SozUK-22 zostat opracowany przez T. Fydrych i G. Sommer, a adaptacji do
warunkow polskich dokonat Z. Juczynski. Kwestionariusz powstat w oparciu o teori¢ M. Barrera
oraz J.S.House’a, ktorzy traktuja wsparcie spoteczne jako zasdb zabezpieczajacy zdrowie
i definiujg jako spostrzegane oraz wzglednie przewidywane ze strony innych oséb [87].
Kwestionariusz sktada si¢ z trzech skal: (1) wsparcia emocjonalnego (WE) - akceptacji ze
strony innych oso6b, dzielenia uczu¢, okazywania wspolczucia; (2) wsparcia praktycznego (WP) -

pomocy praktycznej w codziennych sytuacjach i problemach; (3) integracji spotecznej (IS) -
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posiadania krggu przyjaciol, wspolnego przedsiewzigcia. Zgodno$¢ wewnetrzna (alfa
Cronbacha) wynosi 0,92 dla calego kwestionariusza (od 0,76 — wsparcie praktyczne, do 0,88 -
dla wsparcia emocjonalnego). Wskazniki statosci (test-retest w odstepie 6 tyg.) wynoszg od 0,68
dla wsparcia praktycznego, do 0,82 dla wsparcia emocjonalnego [86]. Zgod¢ na wykorzystanie
narzedzia w badaniach wtasnych uzyskano od autora wersji polskiej.

4. Skala Katza (Ocena podstawowych czynnosci dnia codziennego - ADL), [Zalgcznik nr. 4].
Skala stuzy do oceny samodzielnoséci pacjenta w wykonywaniu czynnos$ci takich jak: kapiel,
ubieranie i rozbieranie, korzystanie z toalety, wstawanie z t6zka i przemieszczanie Si¢ na krzesto,
jedzenie, kontrolowane wydalanie moczu i stolca. Za kazda odpowiedz: wykonuje samodzielnie
przyznawany jest 1 punkt. Uzyskanie 5-6 punktow oznacza, ze dana osoba jest samodzielna;
uzyskanie 2 i mniej punktow oznacza znaczng niesprawnos¢. Im mniej punktow badany uzyska,
tym bardziej wymaga pomocy innych w wykonywaniu podstawowych czynnosci w zyciu
codziennym [88].

5. Skala VAS (Analogowa, wizualna skala oceny bolu- Visual Analog Scale), [Zatgcznik nr. 5].
Skala jest narzedziem umozliwiajacym oOkre§lenie nasilenia bolu. Cyklicznie powtarzane
pomiary za pomocg skali VAS umozliwiaja oceng skuteczno$ci leczenia przeciwbolowego.
Skala ma posta¢ linijki o dtugosci 10 cm. Pacjent wskazuje palcem lub suwakiem nasilenie bolu
od 0— zupelny brak bolu do 10 — najsilniejszy wyobrazalny bol. Stosuje si¢ roéwniez
zmodyfikowane skale zawierajace na skrajnych biegunach rysunki twarzy — usémiechnigtej (brak
bolu) i wykrzywionej grymasem boélu (najsilniejszy bol) lub opatrzone dodatkowo stownymi
okresleniami bolu pod osig graficzng (graficzna skala opisowa).

Dla uzyskania prawidtowych wynikéw osoba badajaca musi mie¢ pewnos¢, ze badany rozumie,
co oznaczajg wartosci skrajne [89, 90].

6. Analiza dokumentacji medycznej.

Analiza dotyczyla danych klinicznych tj.: rozpoznanie lekarskie, lokalizacje zmian
przerzutowych w obrebie krggostupa, zaburzenia i1 dysfunkcje kwalifikujace do zabiegu
operacyjnego oraz kliniczna ocena stanu pacjenta mierzona skalg ASIA, skalg Lovetta i skalg
Karnofsky.

6.1.Skala ASIA (Impairment Scale), [Zatacznik nr. 6].

Skala ASIA w ostatecznym ksztalcenie powstala w 1996 roku. Shuzy do obiektywnej oceny

czucia i sity migsniowej chorych z urazem rdzenia kregowego. Badanie czucia wykonuje si¢ igla

39



| watg, aby okresli¢ czucie bolu i dotyku w 28 parach dermatomow od poziomu C2 do S5 w skali
3 punktowej, gdzie 0 — to brak czucia, 1 — uposledzenie (niedoczulica, przeczulica), a 2 — norma.
Klasyfikacja uszkodzen rdzenia w oparciu o skale ASIA:

A - catkowite uszkodzenie: brak czynnos$ci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu uszkodzenia
facznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5.

B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu uszkodzenia, przy
zachowanym czuciu (obejmuje to takze zakres segmentow S4-S5).

C - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wigcej niz
polowa kluczowych migéni posiada sit¢ do 3 stopni w skali Lovetta.

D - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wigcej niz
potowa kluczowych migéni posiada site rowna lub wigksza od 3 w skali Lovetta.

E — bez uszkodzen neurologicznych: prawidtowa czynno$¢ ruchowa i czuciowa [89].

6.2. Skala Lovetta (Ocena sity migsniowej- test Lovetta ), [Zatacznik nr 7].

Skala zostata opublikowana w 1932 roku i jest obecnie najbardziej rozpowszechniong metoda
subiektywnej oceny sity migsniowej. Ocena polega na badaniu recznym poszczegolnych migéni
w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. W kazdym ruchu jest jeden migsien, ktory
glownie za t¢ czynno$¢ odpowiada. Poprzez odpowiednig pozycj¢ izoluje si¢ go od innych
migsni synergistycznych.

W oparciu o skale rozrdznia nastgpujace stopnie sity migsnia:

0 - brak skurczu migénia,

1 - §lad skurczu migsnia,

2 - staby skurcz, umozliwiajacy ruch w odciazeniu (25% sity),

3 - dostateczny skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar wlasny
konczyny (50% sity),

4 - dobry skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar wlasny
konczyny oraz przez badajacego (75% sity),

5 - sita migéniowa prawidtowa (100% sity) [91].

6.3. Skala Karnofsky’ego (Skala sprawnosci Karnofsky’ego- Kornofsky Score),

[Zatacznik nr. 8].

Skale¢ opracowali David A. Karnofsky i Joseph H. Burchenal w 1949 roku. Stuzy do okreslenia
funkcjonowania fizycznego za pomoca metrycznej oceny stopnia funkcjonalnej samodzielnosci,

wyrazonej w postaci jednej liczby. Ocena zawiera si¢ na skali od 0% do 100%. Przyjmuje si¢
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zatozenie, ze wyzsze wartosci skali odpowiadaja lepszej sprawnos$ci i wyzszej jakosci zycia.
Wyniki uzyskane za pomocg tej skali w odniesieniu do pacjentdw onkologicznych wysoko
korelujg z czasem przezycia. Wartosci powyzej 70 pkt — dobre rokowanie przemawiaja za
podjeciem radykalnych operacyjnych metod leczenia, a paliatywne pozaoperacyjne metody
leczenia powinny by¢ rozwazane u pacjentow z indeksem < 40pkt.
100 - stan prawidlowy, brak dolegliwosci i objawow choroby;
90 - stan prawidtowej aktywnosci, niewielkie dolegliwos$ci 1 objawy choroby;
80 - stan niemal pelnej aktywno$ci (wymaga pewnego wysitku); niewielkie dolegliwosci
I objawy choroby;
70 - stan niemoznosci wykonywania pracy lub prawidtowej aktywnosci, przy zachowane;j
zdolnosci do samoobstugi;
60 - stan wymagajacy okresowej opieki, przy zachowanej zdolnosci do samodzielnego
spetniania wigkszosci codziennych potrzeb;
50 - stan wymagajacy czestej opieki i czestych interwencji medycznych;
40 - stan niewydolnosci 1 koniecznos$¢ szczegolnej opieki;
30 - stan powaznej niewydolnosci, wskazania do hospitalizacji,
20- stan powaznej choroby, bezwzgledna konieczno$¢ hospitalizacji i prowadzenia leczenia
wspierajacego;
10 - stan gwaltownego narastania zagrozenia zycia;
0 -zgon [69,87].
7. Autorski kwestionariusz ankiety [Zatgcznik nr. 9].
Kwestionariusz zostal opracowany na potrzeby pracy i zawieral pytania socjodemograficzne
(wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, status ekonomiczny, stan cywilny) oraz
pytania dotyczace schorzen dodatkowych. Ponadto w Il etapie badania uwzglgdniono pytania
zwigzane z pdéznymi powiktaniami pooperacyjnymi.
Analizg statystyczng wykonano za pomocg pakietu STATISTICA 13.
Zmienne ilosciowe przedstawiono w postaci $redniej arytmetycznej, odchylenia standardowego,
minimum, maksimum, mediany. Zmienne jakos$ciowe przedstawiono jako liczebno$¢ i czestoSé.
Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi dokonano testem Manna-Whitneya i testem Kruskala-
Wallisa (dla zmiennych niezaleznych), testem znakdéw rangowanych Wilcoxona lub testem
McNemara-Bowkera (dla zmiennych zaleznych) oraz obliczajac wspdtczynnik korelacji rho

Spearmana. Wybdr testow podyktowany byl brakiem normalnosci rozktadéw zmiennych
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(zweryfikowano testem Kolmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka) lub brakiem réwnolicznosci
badanych grup (zweryfikowano testem zgodnosci y?). Wykorzystano réwniez test t dla jednej

proby. Przyjeto poziom istotnosci o= 0,05 (p < 0,05).

3.2. Organizacja i przebieg badan

Badania  przeprowadzono w  Oddziale Ortopedii  Onkologicznej  Szpitala
Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego w okresie od grudnia 2016 roku do
pazdziernika 2018 roku. W okresie, w ktérym prowadzono badania w oddziale leczono ogotem
2200 chorych, z czego chorzy z przerzutami nowotworami do kregostupa stanowili 15,63 %.

Do badan wstgpnych zakwalifikowano 300 pacjentdw z rozpoznanym nowotworowym
ogniskiem pierwotnym i osoby bez ustalonego ogniska pierwotnego, u ktérych w badaniu
histopatologicznym ustalono rozpoznanie: guz nowotworowy o0 charakterze przerzutowym.
W grupie znalezli sie¢ chorzy operowani i chorzy leczeni zachowawczo, u ktérych w badaniach
obrazowych (MR, KT, RTG, scyntygrafia) stwierdzono obecnos¢ nacieczenia nowotworowego
kregostupa 0 charakterze przerzutowym i z uwagi na uogolniony charakter procesu
nowotworowego i/lub ciezki stan ogdlny odstapiono od zabiegu operacyjnego.

Do badan wlaczono osoby spetniajace kryteria:

e wykonany zabieg operacyjny w obrebie kregostupa z powodu progresji nowotworu
zto§liwego umiejscowionego pierwotnie w innej lokalizacji,

e dobrowolna zgoda na udziat w badaniach,

e samodzielno$§¢ w wypehieniu narze¢dzi.

Z badan wykluczono osoby:

e U ktorych nie wykonano zabiegu operacyjnego,

e nie wyrazity zgody na udzial w badaniu,

e nie byli w stanie samodzielnie wypeti¢ narzedzi badawczych.

Kryteria wlaczenia do badan spetnito 180 o0sob, z ktorych wykluczono 65 0sob

z powodu rezygnacji z badania i braku samodzielno$ci w wypelnianiu narzedzi.

Badania wtasciwe przeprowadzono w grupie 115 pacjentow w dwaoch etapach:

e W | etapie badanie przeprowadzono w 1 lub 2 dobie po przyjeciu pacjenta do szpitala,

e w Il etapie badanie przeprowadzono 3-4 miesigce po zabiegu operacyjnym
w domu chorego lub w poradni w ramach wizyt kontrolnych.
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Badana grupa (115 oso6b) stanowita 38,33% wszystkich chorych z przerzutami nowotworowymi
do kregostupa leczonych w Podkarpackim Osrodku Onkologicznym w okresie, w ktorym
prowadzono badania.
Organizacja i przebieg badan ilustruje ryc. 3.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Dyrektora Szpitala Specjalistycznego
Podkarpackiego Osrodka Onkologicznego oraz pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Rzeszowskim (opinia nr 7/12/2016 z dnia 2016.12.01).

Pacjenci (n = 300 0sob) leczeni z powodu przerzutow nowotworowych do kregostupa w Qddziale Ortopedi

Onkologiczne) 528 POO w Brzozowte (okres 22 muesiecy: 0d .12 2016 do 10. 20181)

Zakwalifikowani do badania (n=180) Wylkluczem z badana (n=120)

brak dobrowolnej zgody na udzial w badaniu (n=70)
brak samodzielnosei w wypelnianiu narzedzi (n=42)

¥ zaburzenia swiadomosei ilosciowo - jakoéciowe (n=8)
TETAP (u=180) Wykluczeni 7 badania
(1=65)

A

brak kompletnie wypelnionych narzedzi (n=28)
rezygnacja z udzialu w badaniu (n=24)
brak samodzielnosci w wypelnieniu narzedzi (n=13)

Y
ITETAP (p=115) ANALIZA STATYSTYCZNA
» N=115 | ETAP
N=115 [l ETAP

Ryc. 3. Organizacja i przebieg badan

Zrédlo: opracowanie wiasne
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3.3. Charakterystyka badanych

Badaniem obj¢to 115 0s0b, w tym 47% kobiet i 53% me¢zczyzn. Analiza statystyczna nie
wykazata réznic pomiedzy ptcig badanych (p=0,1446).
Wiek badanych wahat si¢ od 36 do 86 lat, a Srednia wieku wyniosta 64,12+10,60 lat. Najwigksza
grupe (61,7%) stanowili badani w wieku 61-86 lat (ryc.4).

Wiek
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N=115
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Ryc. 4. Wiek badanych

Ponad potowa badanych (57,4%) mieszkala w mies$cie. Wigkszo§¢ badanych (79,1%)
pozostawala w zwigzkach matzenskich. Dominowaly osoby (63,9%) z wyksztalceniem $rednim.
Potowa respondentéow (50,4%) deklarowata status socjoekonomiczny na poziomie Sredniej

krajowej. Szczegotowe dane socjodemograficzne badanych zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela I. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Kategorie danych N %
Pte¢ Kobieta 54 47,0%
Mezczyzna 61 53,0%
Wiek 36-60 lat 44 38,3%
61-86 lat 71 61,7%
Miejsce zamieszkania Miasto 66 57,4%
Wie$ 49 42,6%
Stan cywilny zonaty/ zam¢zna 91 79,1%
wdowiec/ wdowa 16 13,9%
kawaler/ panna 8 7,0%
Inne 0 0,0%
Wyksztalcenie Podstawowe 4 3,5%
Zawodowe 36 31,3%
Srednie 62 53,9%
Wyzsze 13 11,3%
Status socjoekonomiczny powyzej $redniej krajowej 11 9,6%
$rednia krajowa 58 50,4%
ponizej Sredniej krajowe;j 46 40,0%
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4. Wyniki badan
4.1. Stan kliniczny i funkcjonalny badanych

W ocenie stanu klinicznego i funkcjonalnego badanych uwzgledniono: schorzenia
wspotistniejace, rozpoznanie kliniczne, lokalizacj¢ zmian przerzutowych w obrebie kregostupa,
przyczyny kwalifikacji do leczenia ortopedycznego, poziom boélu (skalg VAS), oceng stanu
neurologicznego (skala ASIA), ocen¢ sprawnosci (skalg Karnofsky’ego) i czynnos$ci dnia
codziennego (ADL).

Ponad potowa badanych (52,2%) miata potwierdzone wystepowanie chorob
wspotistniejacych, w tym choroby endokrynologiczne, cukrzycg, choroby neurologiczne,
POCHP (ryc.5).

50,0% 1 s
W brak
40,0% A H choroby endokrynologiczne
27.8v Hinne
o 30,0% - ‘e
‘g 22,6% B cukrzyca
X 20,0% A m choroby neurologiczne
. 0% 1% ® POCHP
10,0% - ' 1170 .
2,6% 0.0% niewydolnoéc¢ krazenia NYHA
0,0% =

Ryc. 5. Schorzenia wspolistniejace w badanej grupie
Najczestszym rozpoznaniem klinicznym w badanej grupie byt rak piersi (27%) i szpiczak

mnogi (27,7%), a w mniejszym procencie rak prostaty (12,2%), rak ptuca (10,4%) oraz rak nerki

(9,6%). Szczegbdtowe dane ilustruje ryc.6.
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Ryc. 6. Rozpoznanie kliniczne badanych

Lokalizacja zmian przerzutowych w obrebie kregostupa dotyczyla glownie odcinka

piersiowego i odcinka ledzwiowego (ryc. 7).

38,37
60,0% - 53,9%
50,0% - . N
B odcinek piersiowy

- 40,0% - B odcinek ledzwiowy
Q
& 30,0% - m odcinek krzyzowy
x

20,0% B odcinek szyjny

10,0% - % 4,-3%

0,0%

Ryc. 7. Lokalizacja zmian przerzutowych w obrebie kregostupa w badanej grupie
Do leczenia ortopedycznego chorych zakwalifikowano gtéwnie z powodu bolu (90,4%),

ostabienia sity migéniowej obrgczy i konczyn dolnych (61,7%) oraz ostabienie sity mig§niowej

obreczy 1 konczyn gornych (31,3%). Szczegdlowe dane zamieszczono na ryc. 8.
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Ryc. 8. Przyczyny zakwalifikowania badanych do zaopatrzenia ortopedycznego

Odczuwanie bolu przed zabiegiem operacyjnym w skali VAS mozliwe bylo do
zmierzenia u 111 o0séb (tj. 96,5% badanych). Cztery osoby ze wzgledu na stan zdrowia,
przyjmowane leki, nie byty w stanie rzetelnie dokona¢ oceny bolu.

Przed zabiegiem operacyjnym bol odczuwato 87,7% badanych, w tym ponad potowa na

poziomie 6-8 pkt. (ryc. 9), nie odczuwato dolegliwosci bélowych 8,7% badanych.

25,0%
’ ] 21,7%
20,0% 20.9% 19,1%
R
a 15,0% 13,9%
2
o
5,0% 4,3%
A
0,0% 0,0% i 0,0% 0,0%
0,0% I T T T T T T T T T T 1
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Ryc. 9. Poziom odczuwanego bélu przez badanych przed zabiegiem operacyjnym w skali
VAS (n=111)

Po zabiegu operacyjnym wigkszo$¢ badanych (45,2%) nie odczuwala bolu. Ponad

potowa badanych (54,8%) odczuwato bol na poziomie 1-5 pkt. (ryc.10).
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Ryc. 10. Poziom odczuwanego bolu przez badanych po zabiegu operacyjnym w skali VAS
(n=115)

Przed zabiegiem operacyjnym $redni poziom odczuwanego bélu badanych wynosit
5,04+2,07 pkt. i wahat si¢ od O pkt. do 8 pkt., natomiast po zabiegu operacyjnym wyniost
1,41+1,44 pkt. i wahat si¢ od 0 do 5 pkt. (ryc. 11).
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Ryc. 11. Sredni poziom odczuwanego bolu przez badanych przed i po zabiegu
operacyjnym w skali VAS

Po zabiegu operacyjnym nastapito znaczne obnizenie poziomu odczuwanego bolu
w badanej grupie w poréwnaniu z okresem przedoperacyjnym (ryc.12).
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Ryc. 12. Poréwnanie poziomu odczuwanego bolu przez badanych przed i po zabiegu
operacyjnym w skali VAS

W okresie przedoperacyjnym u 99,2% potwierdzono niecatkowite uszkodzenie rdzenia,
w tym dominowato uszkodzenie na poziomie D - z zachowaniem ruchow ponizej poziomu
uszkodzenia oraz wigcej niz potowa kluczowych migéni posiadata site réwng lub wicksza od 3

w skali Lovetta. Catkowite uszkodzenie rdzenia wystgpowato w grupie 0,9% badanych (poziom
A), (ryc. 13).

M A - calkowite uszkodzenie: brak czynnosci
ruchowej i czuciowej poniiej poziomu
uszkodzenia lacznie z brakiem czudia...

M B - niecalkowite uszkodzenie: brak czynnosci
ruchowej poniZej poziomu uszkodzenia, przy
zachowanym czuciu

W C - niecalkowite uszkodzenie: zachowany ruch
poniiej poziomu uszkodzenia oraz wiecej niz
polowa kluczowych miesni...

M D - niecalkowite uszkodzenie: zachowany ruch
poniiej poziomu uszkodzenia oraz wiecej niz
polowa kluczowych miesni...

Ryc. 13. Ocena kliniczna badanych w okresie przedoperacyjnym w skali ASIA
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W okresie pooperacyjnym w badanej grupie stwierdzono prawidtowg czynno$¢ ruchowsg
I czuciowg u 9,6 % badanych (poziom E), a u 90,4 % niecatkowite uszkodzenie rdzenia na

poziomie B, C i D (ryc.14).

M A - calkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej i
czuciowej poniiej poziomu uszkodzenialacznie z
brakiem czucia...

0,0% 1.7%

M B - niecalkowite uszkodzenie: brak czynnosci
ruchowej poniZej poziomu uszkodzenia, przy
zachowanym czuciu

M C - niecalkowite uszkodzenie: zachowany ruch
poniiej poziomu uszkodzenia oraz wiecej niz polowa
kluczowych miesni...

M D - niecalkowite uszkodzenie: zachowany ruch
poniiej poziomu uszkodzenia oraz wiecej niz polowa
kluczowych miesni...

M E - bez uszkodzen neurologicznych: prawidlowa
czynnosé ruchowai czuciowa

Ryc. 14. Ocena kliniczna badanych w okresie pooperacyjnym w skali ASIA

Analiza danych wykazata roznice w zakresie oceny uszkodzenia rdzenia w badanej
grupie w okresie przed i pooperacyjnym. W okresie pooperacyjnym w badanej grupie nie
stwierdzono catkowitego uszkodzenia rdzenia (poziom A), nastgpil wzrost o 0,8 % badanych
w poziomie B i 0 12,1 % w poziomie D, nastapit spadek o 21,7% w poziomie C i stwierdzono
u 9,6 % badanych prawidlowa czynno$¢ ruchowg i czuciowa (poziom E) w poréwnaniu
z okresem przedoperacyjnym (ryc.15). Podsumowujgc odnotowano poprawe stanu pacjentow

w zakresie funkcji neurologicznych po zabiegu operacyjnym.
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ASIA po zabiegu operacyjnym

z.

a 9,6 % uzyskato 80 pkt. wskazujacych na petlng aktywnos$¢. Srednia ocena sprawnos$ci badanych

wyniosta 69,65+5,12 pkt. (ryc. 16).

$ci badanych wyniosta 66,43+5,49 pkt.
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z.

Srednia ocena sprawno

ASIA przed zabiegiem operacyjnym

Ryc. 15. Poréwnanie oceny klinicznej badanych przed i po zabiegu operacyjnym w skali
Przed zabiegiem operacyjnym zdecydowana wigkszo$¢ badanych (98,3%) w skali

ASIA

Karnofsky’ego uzyskata wynik $wiadczacy 0 ograniczeniach w aktywnos$ci przy zachowaniu
Natomiast w okresie pooperacyjnym zdecydowana wigkszo$¢ badanych (88,7%) uzyskata 60-70

pkt. $wiadczacych o ograniczeniach w aktywnosci przy zachowaniu zdolnosci do samoobstugi,

zdolnosci do samoobstugi.



Ocena stanu ogolinego wy Karnofsky Ocena stanu ogainego wg Kamofsky

i Syedria= 66,43 o )
(OddehStd. = 5,492 Srednia = 69,65
=115 Ddehsid = 3,113
=115

Czestosé
Czestosc

/ / \

07 T T T T 1 0= T T T T
i a0 il i) il ] 40 0 i bl il 50

Ocena stanu ogélnego wg Karnofsky Ocena stanu ogolnego wg Karnofsky

Ryc. 16. Ocena sprawnosci badanych w okresie przed i pooperacyjnym w skali
Karnofsky'ego

W okresie pooperacyjnym nastapit wzrost 0 12,1% badanych z ograniczong sprawnoscig
przy zachowanej zdolnosci w zakresie samoobstugi, wzrost o 9,6% prawie peinej aktywnosci
i spadek o 21,7% badanych wymagajacych zapewnienia okresowej opieki przy zachowaniu

zdolnos$ci do samodzielnego zapewnienia potrzeb (ryc.17).
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Ryc. 17. Poréwnanie ocena stanu ogdlnego badanych przed i po zabiegu operacyjnym

w skali Karnofsky'ego
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4.2. Podstawowe czynnosci dnia codziennego badanych

Ocene podstawowych czynnosci dnia codziennego w badanej grupie dokonano za
pomocg skali ADL.

Najwyzszy poziom samodzielnosci w podstawowych czynno$ciach dnia codziennego
w okresie przedoperacyjnym badani uzyskali w zakresie samodzielnego jedzenia (95,7%) oraz
ubierania si¢ i rozbierania (89,6%), nizszy w zakresie kapania (45,2%) i kontrolowania

wydalania moczu i stolca (55,7%) (tabela I1).

Tabela Il. Samodzielno$¢ badanych w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia

codziennego w okresie przedoperacyjnym

Samodzielnos¢ nie tak
N % N %

Kapanie si¢ 63 548% 52 452%
Ubieranie si¢ i rozbieranie 12 10,4% 103 89,6%
Korzystanie z toalety 41 357% 74 64,3%
Wstawanie z t6zka i przemieszczanie si¢ na fotel 44 383% 71 61,7%
Samodzielne jedzenie 5 43% 110 957%
Kontrolowane wydalanie moczu i stolca 51 443% 64 55,7%

W okresie przedoperacyjnym 46,1 % badanych byto w petni sprawnych (ryc.18).

M osoby znacznie
niesprawne

M osoby umiarkowanie
niesprawne

i osoby sprawne

Ryc. 18. Sprawnos$¢ badanych w okresie przedoperacyjnym
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Najwyzszy poziom samodzielnosci w podstawowych czynno$ciach dnia codziennego
w okresie pooperacyjnym badani uzyskali w zakresie samodzielnego jedzenia (97,4%) oraz
ubierania si¢ i rozbierania (93%), nizszy W zakresie kontrolowania wydalania moczu i stolca

(63,5%) 1 kgpania si¢ (56,5%) (tabela III).

Tabela 111. Samodzielno$¢ badanych w wykonywaniu podstawowych czynnos$ci dnia

codziennego po zabiegu operacyjnym

Samodzielnos¢ nie tak
N % N %

Kapanie si¢ 50 435% 65 56,5%
Ubieranie si¢ i rozbieranie 8 7,0% 107 93,0%
Korzystanie z toalety 20 174% 95 82,6%
Wstawanie z t0zka 1 przemieszczanie si¢ na fotel 14 122% 101 87,8%
Samodzielne jedzenie 3 26% 112 97,4%
Kontrolowane wydalanie moczu i stolca 42 365% 73 63,5%

W okresie pooperacyjnym 66,1% badanych byto w petni sprawnych (ryc.19).

5,2%

M osoby znacznie
niesprawne

M osoby umiarkowanie
niesprawne

i osoby sprawne

Ryc. 19. Sprawnos¢ badanych w okresie pooperacyjnym
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Analiza danych zamieszczonych na ryc. 18 i 19 wykazata, ze w okresie pooperacyjnym
nastgpit wzrost o 20,0% badanych calkowicie sprawnych, spadek o 12,2% umiarkowanie

niesprawnych i spadek o 7,8% znacznie niesprawnych.

4.3. Akceptacja choroby badanych

Akceptacje choroby badanych dokonano Skala Akceptacji Choroby (AIS). Sredni poziom
akceptacji choroby badanych przed zabiegiem operacyjnym wyniost 16,99+6,65 pkt. i wahat si¢
od 8 do 40 pkt. Potowa badanych w uzyskata wynik ponizej 16 pkt. Wynik $redni byt nizszy
(p<0,0001) od warto$ci bedacej srodkiem skali 8-40 pkt., tj. 24 pkt.

Sredni poziom akceptacji choroby badanych po operacji wyniost 22,66+6,64 pt. i wahat
si¢ od 8 do 36 pkt. Polowa badanych uzyskala wynik ponizej 23 pkt. Wynik $redni byt
nieznacznie nizszy (p=0,0327) od wartosci $rodka skali, tj. 24 pkt.

Analiza wykazata wyzszy poziom akceptacji choroby badanych po zabiegu operacyjnym

niz przed zabiegiem (tabela IV, ryc. 20 i 21).

Tabela IV. Statystyka opisowa akceptacji choroby badanych przed i po operacji

Skala akceptacji choroby (AIS) (przed) Skala akceptacji choroby (AIS) (po)

Srednia 16,99 22,66

SD 6,65 6,64

Min. 8 8

Maks. 40 36

Q1 12 18

Q2 (Me) 16 23

Q3 21 28

P <0,0001
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24 pkt. (Srodek skali 8-40 pkt.)

-1

o

T ]
Skala akeeptacji choroby (AIS) (przad) Skala akeeptacji choroby (AIS) (po)

Ryc. 20. Poziom akceptacji choroby badanych przed i po zabiegu operacyjnym

Skala akceptacji choroby (AIS) (przed) Skala akceptacji choroby (AlS) (po)
R Srednia = 16,99 15 N Srednia = 22,66
— OdehStd. = 6,651 _ OcichStd =6,641
N=115 /- M=115
159 L
PN 101
o — ki —
" o
9 H —| -
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o 104 o
N N
3] H 3]
+
5 —
T T T T v T T T T ’—‘ \
10 0 0 40 0 10 0 0 0
Skala akceptacii choroby (AIS) (przed) Skala akceptaciji choroby (AIS) (po)

Ryc. 21. Poréwnanie poziomu akceptacji choroby badanych w okresie przedoperacyjnym

I pooperacyjnym
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4.4. Wsparcie spoteczne badanych

Oceny wskaznika wsparcia spotecznego, wsparcia emocjonalnego, wsparcia
praktycznego i integracji spotecznej dokonano za pomoca Kwestionariusza WSsparcia
Spotecznego (F-SozUK-22).

Ogolny wskaznik spostrzegania wsparcia spotecznego badanych przed zabiegiem
operacyjnym wynosit 3,63+0,70 i wahal si¢ od 1,77 pkt. do 5 pkt., a w okresie
przedoperacyjnym wynosit 3,92+0,57 i wahat si¢ od 2,32 pkt. do 4,77 pkt. Najwyzszy poziom
wsparcia spotecznego badani odczuwali w zakresie wsparcia praktycznego (3,86+0,91 przez
zabiegiem vs. 4,23%0,77 po zabiegu) i emocjonalnego (3,78+0,83 przed zabiegiem vs. 4,14+0,71
po zabiegu), a znacznie nizszy w zakresie integracji spotecznej (3,27+£0,66 przed zabiegiem vs.

3,40£0,42 po zabiegu). Szczegotowe dane ilustruje tabela V' i VI.

Tabela V. Statystyka opisowa wsparcia spolecznego badanych w okresie

przedoperacyjnym

Wsparcie Wsparcie Integracja Ogo6lny wskaznik

emocjonalne praktyczne spoteczna spostrzegania wsparcia

spotecznego
Srednia 3,78 3,86 3,27 3,63
SD 0,83 0,91 0,66 0,70
Min. 1,40 1,20 1,29 1,77
Maks. 5,00 5,00 5,00 5,00
Q1 3,50 3,60 2,86 3,18
Q2 (Me) 3,90 4,00 3,29 3,73
Q3 4,10 4,20 3,57 4,05
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Tabela VI. Statystyka opisowa wsparcia spolecznego badanych w okresie pooperacyjnym

Wsparcie Wsparcie Integracja 0Ogo6Iny wskaznik

emocjonalne praktyczne spoteczna spostrzegania wsparcia

spotecznego
Srednia 4,14 4,23 3,40 3,92
SD 0,71 0,77 0,42 0,57
Min. 2,20 1,60 2,00 2,32
Maks. 5,00 5,00 4,29 4,77
Q1 3,90 4,00 3,14 3,68
Q2 (Me) 4,00 4,00 3,43 3,86
Q3 4,80 5,00 3,71 4,45

Analiza statystyczna wykazata istotnie wyzszy ogolny wskaznik spostrzegania wsparcia
spotecznego badanych po zabiegu operacyjnym (p=0,001) w poréwnaniu z okresem
przedoperacyjnym (p<0,05). Rowniez wykazano wyzszy poziom wsparcia emocjonalnego
(p=0,001), wsparcia praktycznego (p=0,001) oraz nieznacznie integracji spotecznej (p=0,0499)
w grupie badanych po zabiegu operacyjnym w poréwnaniu z okresem z przed zabiegu.

Szczegotowe dane ilustruje tabela VII i ryc. 22.
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Tabela VII. Poréwnanie statystyki opisowej wsparcia spolecznego badanych przed i po

operacji
Wsparcie Wsparci  Wsparci  Wsparci  Integrac  Integrac ~ Ogolny Ogdlny
emocjona e e e ja ja wskaznik  wskaznik
Ine emocjo praktycz praktycz spotecz  spotecz  spostrzega spostrzega
(przed) nalne ne ne (po) na na (po) nia nia
(po) (przed) (przed) wsparcia  wsparcia
spoteczneg spoteczneg
0 (przed) 0 (po)
Srednia 3,78 4,14 3,86 4,23 3,27 3,40 3,63 3,92
SD 0,83 0,71 0,91 0,77 0,66 0,42 0,70 0,57
Min. 1,40 2,20 1,20 1,60 1,29 2,00 1,77 2,32
Maks. 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,29 5,00 4,77
Q1 3,50 3,90 3,60 4,00 2,86 3,14 3,18 3,68
Q2 (Me) 3,90 4,00 4,00 4,00 3,29 3,43 3,73 3,86
Q3 4,10 4,80 4,20 5,00 3,57 3,71 4,05 4,45
P <0,0001 <0,0001 0,0499 <0,0001
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Ryc. 22. Porownanie wsparcia spolecznego badanych przed i po operacji
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4.5. Jakos¢ zycia badanych

Do oceny jako$ci zycia badanych wykorzystano Rotterdamska Liste Objawéw (RSCL-

Rotterdam Symptom Checklist) dokonujgc ogolnej oceny jakoSci zycia oraz w dziedzinie
fizycznej, psychicznej i poziomu aktywnosci. Wyniki skali RSCL oceniajagce jako$¢ zycia
w zakresie objawow fizycznych i psychicznych (skale ujemne) oraz poziomu aktywnosci (skala
dodatnia) zostaty przeksztatcone w zakresie 0-100 pkt. w celu mozliwo$ci porownania.
Analiza danych wykazata, ze przed zabiegiem operacyjnym 57,4% badanych ogdlng jakos¢
zycia ocenia jako przecietng, a 41,7% raczej ztg 1 bardzo ztg. Natomiast po zabiegu operacyjnym
53,9% badanych ocenito ogdlng jakos¢ zycia na poziomie przecigtnym, a 40% raczej dobra
i dobrg ( ryc.23)
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RSCL przed zabiegiem operacyjnym RSCL po zabiegu operacyjnym

Ryc. 23. Ogolna ocena jakoSci zycia badanych przed i po zabiegu operacyjnym

operacyjnym

Sredni poziom ogdlnej jakosci zycia badanych przed zabiegiem operacyjnym wynosit

4,44, a po zabiegu 3,63 (ryc.24).
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Subiektywna ocena jakosci 2ycia (RSCL) (przed)

Srednia = 4,44
OdchStd. = 624
N=115

L

T
1

Subi

T T T T T
3 4 5 6 7

ektywna ocena jakosci Zycia (RSCL) (przed)

Czestosé

&
i

Subiektywna ocena jakosci zycia (RSCL) (po)

_.lT_q

1

— 1 T T T 1
T3 4 s s
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Sredria = 363
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Ryc. 24. Srednia ogélnej oceny jakosci Zycia badanych przed i po zabiegu operacyjnym

Przed zabiegiem operacyjnym jakos$¢ zycia badanych byta obnizona w zakresie objawow

fizycznych (30,71+11,96 pkt.) i poziomu aktywnosci (36,56+22,43 pkt.). Natomiast po zabiegu
operacyjnym w zakresie objawow psychicznych (31,35+14,86 pkt.). Szczegotowe dane ilustruja
tabele VIII i IX.

Tabela VIII. Statystyka opisowa jakosci zycia badanych w analizowanych dziedzinach

przed zabiegiem operacyjnym

Skala objawéw Skala objawo6w Skala poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci

Srednia 30,71 43,98 36,56
SD 11,96 14,82 22,43
Min. 2,90 9,52 0,00

Maks. 50,72 85,71 100,00
Q1 20,29 38,10 16,67
Q2 (Me) 34,78 42,86 37,50
Q3 39,13 52,38 58,33
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Tabela IX. Statystyka opisowa

w okresie pooperacyjnym

jakosci zycia badanych

w analizowanych dziedzinach

Skala objawow

Skala objawow

Skala poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci
Srednia 20,91 31,35 43,55
SD 13,00 14,86 20,40
Min. 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 80,95 83,33
Q1 10,14 23,81 25,00
Q2 (Me) 18,84 33,33 45,83
Q3 34,78 42,86 62,50

Analiza statystyczna wykazata wyzsza jako$¢ zycia badanych po zabiegu operacyjnym

(p<0,0001) w zakresie odczuwania objawow fizycznych (30,71+£11,96 pkt. przed zabiegiem vs.

20,91+13,00 pkt. po zabiegu) i objawdw psychicznych (43,98+14,82 pkt. przed zabiegiem vs.

31,35+14,86 pkt. po zabiegu). Poprawie ulegt rowniez poziom aktywnosci badanych (p<0,0001;
36,56+22,43 pkt. do 43,55+20,40 pkt.). Dane ilustruje tabela X i ryc. 25.
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Tabela X. Poréwnanie statystyki opisowej jakoSci zycia badanych w analizowanych

dziedzinach przed i po operacji

Skala Skala objawow Skala Skala Skala Skala
objawow fizycznych (po) objawow objawow poziomu poziomu
fizycznych psychicznych psychicznych aktywnosci aktywnosci
(przed) (przed) (po) (przed) (po)
Srednia 30,71 20,91 43,98 31,35 36,56 43,55
SD 11,96 13,00 14,82 14,86 22,43 20,40
Min. 2,90 0,00 9,52 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 50,72 85,71 80,95 100,00 83,33
Q1 20,29 10,14 38,10 23,81 16,67 25,00
Q2 34,78 18,84 42,86 33,33 37,50 45,83
(Me)
Q3 39,13 34,78 52,38 42,86 58,33 62,50
p <0,0001 <0,0001 <0,0001
1004
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Ryc. 25. Jakos¢ zycia badanych przed i po operacji w poszczegdlnych dziedzinach
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4.6. Analiza zalezno$ci miedzy badanymi zmiennymi
4.6.1. Jakosé zycia badanych w okresie przed i pooperacyjnym

Analiza statystyczna wykazata, ze subiektywna ocena jakosSci zycia badanych po zabiegu
operacyjnym byta istotnie wyzsza (p<0,0001) niz przed zabiegiem operacyjnym. Dane ilustruje

tabela XI, ryc. 26.

Tabela XI. Statystyka opisowa subiektywnej oceny jakos$ci zycia badanych przed i po

operacji
Subiektywna ocena jakosci zycia (RSCL) Subiektywna ocena jakos$ci zycia
(przed) (RSCL) (po)

Srednia 4,44 3,63

SD 0,62 0,68
Min. 2,00 2,00
Maks. 6,00 6,00

Q1 4,00 3,00

Q2 (Me) 4,00 4,00

Q3 5,00 4,00

P <0,0001
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Subiektywna ocena jakosel Zyela (FSCL) (przad) Subiektywna ocena jakosel Zyela (RSCL) (po)

Ryc. 26. Subiektywna ocena jakosci zycia badanych przed i po operacji

4.6.2. Jakos$¢ zycia badanych a wybrane zmienne (choroby wspélistniejace, lokalizacja

zmian, zaburzenia neurologiczne, sila mi¢sniowa i poziom odczuwanego bolu)

Badania wykazaty obnizong jako$¢ zycia w zakresie poziomu aktywnosci zarowno przed
jak i po zabiegu operacyjnym (21,35+22,87 vs. 24,48+14,68) w grupie badanych z rozpoznaniem
cukrzycy. Analiza potwierdzita istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy jakosScig zycia badanych
w zakresie poziomu aktywnos$ci przed i po operacji (p=0,0438 vs. p=0,0061), a wystepowaniem
cukrzycy (tabela XI1).
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Tabela XI1. Statystyka opisowa jakos$ci zZycia badanych przed i po operacji a wystepowanie

cukrzycy
Cukrzyca Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawéw objawéw poziomu
fizycznych psychicznych  aktywnosci fizycznych psychicznych  aktywnosci
(przed) (przed) (przed) (po) (po) (po)

Nie Srednia 31,10 44,55 37,69 20,64 31,24 44,98
SD 11,85 14,42 22,09 13,14 14,79 20,09
Me 36,23 42,86 37,50 15,94 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 107 107 107 107 107 107

Tak Srednia 25,54 36,31 21,35 24,46 32,74 24,48
SD 13,03 18,87 22,87 10,99 16,78 14,68
Me 30,43 38,10 14,58 25,36 3571 20,83
Min. 7,25 9,52 0,00 7,25 4,76 12,50
Maks. 40,58 57,14 66,67 40,58 52,38 54,17
N 8 8 8 8 8 8

Ogotem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115

P 0,1670 0,2974 0,0438 0,3060 0,7023 0,0061

Badania wykazaty obnizong jako$¢ zycia w zakresie poziomu aktywnosci zarowno przed
(8,33+7,22) jak i po zabiegu operacyjnym (12,50+4,17) w grupie badanych z rozpoznaniem
POCHP. Analiza potwierdzita istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy jako$cig zycia badanych
w zakresie poziomu aktywnosci zarOwno w okresie przed jak i pooperacyjnym (p=0,0022 vs.
p=0,0118) a wystgpowaniem POCHP (tabela XIII).
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Tabela XI11. Statystyka opisowa jakos$¢ zZycia badanych przed i po operacji a wystepowanie

POCHP
POCHP Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawéw objawéw poziomu objawéw objawéw poziomu
fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywno$ci
(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)

Nie Srednia 30,64 43,92 37,31 20,51 30,95 44,38
SD 12,07 14,90 22,22 12,78 14,62 20,01
Me 34,78 42,86 37,50 15,94 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 112 112 112 112 112 112

Tak Srednia 33,33 46,03 8,33 35,75 46,03 12,50
SD 7,53 13,75 7,22 15,08 19,83 4,17
Me 37,68 38,10 12,50 40,58 52,38 12,50
Min. 24,64 38,10 0,00 18,84 23,81 8,33
Maks. 37,68 61,90 12,50 47,83 61,90 16,67
N 3 3 3 3 3 3

Ogotem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115

P 0,8235 1,0000 0,0118 0,0576 0,1667 0,0022

Wystepowanie chordb neurologicznych nie determinowato jako$ci zycia badanych przed

I po operacji (p<0,05) (tabela XIV).
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Tabela XIV. Statystyka opisowa jako$ci zycia badanych przed i po operacji

a wystepowanie choréb neurologicznych

Choroby neurologiczne Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,53 44,05 36,54 20,89 31,31 43,79
SD 12,16 15,19 22,56 13,13 15,16 20,37
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 108 108 108 108 108 108
Tak Srednia 33,54 42,86 36,90 21,12 31,97 39,88
SD 8,30 7,78 21,97 11,50 9,80 22,16
Me 36,23 42,86 29,17 15,94 33,33 37,50
Min. 18,84 28,57 16,67 5,80 19,05 12,50
Maks. 43,48 52,38 75,00 36,23 42,86 75,00
N 7 7 7 7 7 7
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,6817 0,9014 0,8927 0,7967 0,9296 0,5938

Analiza statystyczna nie wykazala zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem chordb

endokrynologicznych a jakoscia zycia badanych przed i po zabiegu (p>0,05) (tabela XV).
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Tabela XV. Statystyka opisowa jakos$¢ zycia badanych przed i po operacji a wystepowanie

chorob endokrynologicznych (z wylaczeniem cukrzycy)

Choroby Skala Skala Skala Skala Skala Skala
endokrynologiczne objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,03 44,41 36,24 20,22 30,75 43,93
SD 12,36 15,55 23,14 12,76 15,23 21,02
Me 33,33 42,86 33,33 15,94 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 80,95 100,00 50,72 80,95 83,33
N 83 83 83 83 83 83
Tak Srednia 32,47 42,86 37,37 22,69 32,89 42,58
SD 10,83 12,91 20,81 13,63 13,97 18,98
Me 36,23 42,86 41,67 21,01 33,33 45,83
Min. 7,25 9,52 0,00 1,45 4,76 8,33
Maks. 50,72 85,71 70,83 43,48 61,90 75,00
N 32 32 32 32 32 32
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,4110 0,5067 0,6843 0,3438 0,3702 0,7238

Wystepowanie ,,innych choréb” nie réznicowato jakosci ich zycia badanych przed i po

zabiegu operacyjnym ( p> 0,05). Dane ilustruje tabela XVI.
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Tabela XVI. Statystyka opisowa jako$¢ zycia badanych przed i po operacji a zachorowanie

na inne choroby

Inne Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawéw objawéw poziomu objawéw objawdéw poziomu
fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywno$ci
(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,53 44,19 38,25 21,20 31,25 44,90
SD 11,84 14,83 23,59 13,27 15,51 20,13
Me 34,78 42,86 41,67 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 89 89 89 89 89 89
Tak Srednia 31,33 4322 30,77 19,90 31,68 38,94
SD 12,55 15,05 17,04 12,20 12,63 21,05
Me 35,51 42,86 27,08 15,94 33,33 39,58
Min. 5,80 9,52 0,00 0,00 4,76 12,50
Maks. 50,72 80,95 66,67 47,83 61,90 70,83
N 26 26 26 26 26 26
Ogotem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,7101 0,9061 0,1791 0,9041 0,8451 0,1983

Analiza statystyczna nie wykazata zalezno$ci pomigdzy umiejscowieniem zmian

nowotworowych w odcinku szyjnym kregostupa a jakoscig zycia badanych przed i po zabiegu

operacyjnym (p>0,05). W zakresie aktywnosci fizycznej odnotowano poprawe funkcjonalnosci
po zabiegu (p= 0,0963). Dane ilustruje tabela XVII.

\
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Tabela XVII. Statystyka opisowa jakoSci zycia badanych przed i po operacji a lokalizacja

zmian w odcinku szyjnym

Odcinek szyjny Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,86 44,07 37,16 20,71 31,04 44,24
SD 11,89 15,01 22,53 12,85 14,62 20,07
Me 35,51 42,86 37,50 17,39 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 110 110 110 110 110 110
Tak Srednia 27,54 41,90 23,33 25,22 38,10 28,33
SD 14,46 10,86 16,56 17,07 20,20 24,19
Me 33,33 38,10 12,50 27,54 33,33 16,67
Min. 8,70 28,57 12,50 4,35 9,52 12,50
Maks. 42,03 57,14 50,00 47,83 61,90 70,83
N 5 5 5 5 5 5
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,5969 0,6284 0,1377 0,6357 0,4031 0,0963

Badani z umiejscowieniem zmian nowotworowych w odcinku piersiowym kregostupa
prezentowali wyzsza jako$¢ zycia przed zabiegiem w zakresie poziomu aktywnosci
(40,36+23,26) w poréwnaniu z grupa, w ktorej zmiany byly zlokalizowane w innej czesci
kregostupa (31,25+20,29). Analiza statystyczna potwierdzita zalezno$¢ migdzy jakoscia zycia
badanych przed zabiegiem operacyjnym w zakresie poziomu aktywno$ci a umiejscowieniem
zmian nowotworowych w odcinku piersiowym kregostupa (p=0,0342). Po zabiegu operacyjnym
w tym odcinku krggostupa nie odnotowano réznic statystycznych warunkujacych poprawe

funkcjonalnosci (p>0,05). Dane zamieszczono w tabela XV1II.
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Tabela XVIII. Statystyka opisowa jakos$¢ zycia badanych przed i po operacji a lokalizacja

zmian w odcinku piersiowym kregostupa

Odcinek piersiowy Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 32,22 45,63 31,25 20,68 32,34 39,76
SD 10,85 12,50 20,29 13,23 15,90 21,61
Me 36,23 42,86 29,17 15,94 33,33 41,67
Min. 5,80 9,52 0,00 1,45 4,76 0,00
Maks. 49,28 80,95 75,00 50,72 80,95 75,00
N 48 48 48 48 48 48
Tak Srednia 29,63 42,79 40,36 21,07 30,63 46,27
SD 12,66 16,28 23,26 12,92 14,15 19,19
Me 33,33 42,86 41,67 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 12,50
Maks. 50,72 85,71 100,00 43,48 61,90 83,33
N 67 67 67 67 67 67
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,2230 0,3225 0,0342 0,9321 0,8236 0,1134

Analiza statystyczna nie potwierdzita zaleznosci (p>0,05) pomigdzy umiejscowieniem
zmian nowotworowych w odcinku ledzwiowym kregostupa a jakoscig zycia badanych przed i po

zabiegu operacyjnym (tabela X1X).
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Tabela XIX. Statystyka opisowa jako$¢ zycia badanych przed i po operacji a lokalizacja

zmian w odcinku ledZwiowym

Odcinek ledzwiowy Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 29,40 43,40 35,30 20,73 31,36 42,77
SD 12,19 16,06 22,45 12,95 15,53 21,15
Me 33,33 42,86 29,17 18,84 33,33 41,67
Min. 7,25 9,52 0,00 0,00 0,00 12,50
Maks. 50,72 85,71 75,00 47,83 61,90 83,33
N 53 53 53 53 53 53
Tak Srednia 31,84 44,47 37,63 21,06 31,34 44,22
SD 11,74 13,79 22,55 13,14 14,39 19,88
Me 36,23 42,86 37,50 15,94 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 4,76 0,00
Maks. 50,72 80,95 100,00 50,72 80,95 75,00
N 62 62 62 62 62 62
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,1567 0,7067 0,6876 0,8178 0,7387 0,6630

Umiejscowienie zmian nowotworowych w odcinku krzyzowym obnizato jako$¢ zycia
badanych przed zabiegiem operacyjnym w zakresie objawdw psychicznych (p= 0,0250). Po
zabiegu operacyjnym w tym odcinku kregostupa nie odnotowano roéznic statystycznych

warunkujacych poprawe funkcjonalnosci (p>0,05). Dane ilustruje tabela XX.
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Tabela XX. Statystyka opisowa jakosci Zycia badanych przed i po operacji a lokalizacja

zmiany w odcinku krzyzowym

Odcinek krzyzowy Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,41 43,30 37,50 20,83 31,08 43,79
SD 12,07 14,85 22,60 12,81 14,21 20,27
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 8,33
Maks. 50,72 85,71 100,00 47,83 61,90 83,33
N 108 108 108 108 108 108
Tak Srednia 35,40 54,42 22,02 22,15 35,37 39,88
SD 9,50 10,23 13,76 16,75 23,95 23,68
Me 37,68 57,14 16,67 15,94 33,33 50,00
Min. 24,64 38,10 8,33 7,25 9,52 0,00
Maks. 44,93 66,67 41,67 50,72 80,95 70,83
N 7 7 7 7 7 7
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,2389 0,0250 0,0591 0,8975 0,8182 0,7383

Analiza statystyczna nie wykazata zaleznosci (p>0,05) pomigdzy wystepowaniem

dysfunkcji i zaburzen zwieraczy a jakoscia zycia badanych przed i po operacji (tabela XXI).
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Tabela XXI. Statystyka opisowa jako$ci zycia badanych przed i po operacji a dysfunkcje

i zaburzenia funkcji zwieraczy

dysfunkcja, zaburzenia Skala Skala Skala Skala Skala Skala
funkcji zwieraczy objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,21 43,88 37,84 20,54 31,05 44,35
SD 11,53 13,75 22,83 13,00 15,22 20,79
Me 33,33 42,86 39,58 15,94 33,33 45,83
Min. 4,35 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 98 98 98 98 98 98
Tak Srednia 33,59 44,54 29,17 23,02 33,05 38,97
SD 14,24 20,48 18,92 13,16 12,87 17,86
Me 37,68 42,86 20,83 20,29 33,33 37,50
Min. 2,90 9,52 8,33 5,80 9,52 12,50
Maks. 50,72 80,95 75,00 47,83 61,90 66,67
N 17 17 17 17 17 17
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,1144 0,8178 0,1529 0,4465 0,6085 0,2900

Nie wykazano zwigzku pomiedzy wystgpowaniem bolu a jakoscig zycia badanych przed
I po zabiegu operacyjnym (tabela XXII).
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Tabela XXII. Statystyka opisowa jako$¢ zycia badanych przed i po operacji

a wystepowanie dolegliwosci bolowych

Bol Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci fizycznych psychicznych aktywnosci

(przed) (przed) (przed) (o) (po) (o)
Nie Srednia 30,83 47,19 28,41 20,42 35,06 38,26
SD 11,90 17,10 29,22 13,18 11,72 26,08
Me 36,23 47,62 16,67 15,94 33,33 25,00
Min. 2,90 9,52 0,00 4,35 14,29 8,33
Maks. 43,48 76,19 75,00 47,83 61,90 79,17
N 11 11 11 11 11 11
Tak Srednia 30,70 43,64 37,42 20,96 30,95 44,11
SD 12,02 14,61 21,59 13,04 15,15 19,78
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 4,35 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 104 104 104 104 104 104
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 Sl S 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,9962 0,3352 0,1729 0,9090 0,5209 0,3832

Nasilenie dolegliwosci bolowych po zabiegu operacyjnym obnizato jakos¢ zycia
badanych w zakresie aktywnosci (p=0,0259). Nie wykazano, ze poziom bolu przed i po zabiegu

wplywal na inne analizowane zmienne zwigzane z jakoS$cig zycia badanych (tabela XXIII).
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Tabela XXII1. Jakos$¢ zycia badanych przed i po operacji a poziom bélu

Skala objawow Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (przed) psychicznych (przed) aktywnosci (przed)
Bol w skali VAS Rho -0,108 -0,034 0,087
[0-10 pkt.] (przed) P 0,2589 0,7194 0,3653
Skala objawow Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnosci (po)
B4l w skali VAS Rho 0,129 0,095 -0,208
[0-10 pkt.] (po) P 0,1705 0,3135 0,0259

Analiza statystyczna wykazata, ze badani przed zabiegiem operacyjnym z wyzszg oceng
stanu ogolnego w skali Karnofsky’ego uzyskali wyzsza jako$¢ zycia (p<0,0001) w zakresie
aktywnosci. Po zabiegu operacyjnym ocena stanu ogolnego w skali Karnofsky’ego wptywata na
jako$¢ zycia badanych zarowno w obszarze objawow fizycznych (p=0,0013) jak i psychicznych
(p=0,0005). Wyzszy wynik na skali Karnofsky wigzal si¢ z nizszym nasileniem objawow
fizycznych i psychicznych w badanej grupie. Wykazano rowniez, ze im wyzszy wynik na skali
Karnofsky uzyskali badani po zabiegu operacyjnym, tym wyzszy byt ich poziom aktywnosci
(p<0,0001). Dane ilustruje tabela. XIV.

Tabela XXIV. Jako$¢ zycia badanych przed i po operacji a ocena stanu ogélnego

Skala objaw6éw Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (przed) psychicznych (przed) aktywnosci (przed)
Ocena stanu 0go6lnego w rho -0,042 -0,158 0,493
skali Karnofsky’ego p 0,6555 0,0926 <0,0001
(przed)
Skala objawow Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnosci (po)
Ocena stanu 0golnego w rho -0,297 -0,321 0,465
skali Karnofsky’ego (po) p 0,0013 0,0005 <0,0001

Badani, ktorzy przed zabiegiem operacyjnym uzyskali oceng ,.D” w skali ASIA
prezentowali wyzsza jakosciag zycia w zakresie poziomu aktywnosci (44,16+20,70),

w pordéwnaniu z grupa, ktéra uzyskat ocene ,,A”, ,,B” lub ,,C”. Nie wykazano jednak zaleznosci
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statystycznej pomiedzy ocCeng kliniczng badanych a subiektywna oceng jako$ci zycia (tabela
XXV, ryc. 27).

Tabela XXV. Statystyka opisowa jakosci zZycia badanych a ocena kliniczna w skali ASIA

przed operacja

Ocena kliniczna wg skali ASIA Skala objawow Skala Skala
fizycznych (przed) objawow poziomu

psychicznych aktywnosci

(przed) (przed)
A/B/C Srednia 31,43 47,49 21,16
SD 11,97 17,49 17,50
Me 33,33 45,24 16,67
Min. 2,90 9,52 0,00
Maks. 50,72 76,19 75,00
N 38 38 38
D Srednia 30,36 42,24 44,16
SD 12,01 13,09 20,70
Me 36,23 42,86 45,83
Min. 4,35 9,52 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00
N 77 77 77
Ogotem Srednia 30,71 43,98 36,56
SD 11,96 14,82 22,43
Me 34,78 42,86 37,50
Min. 2,90 9,52 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00
N 115 115 115
P 0,6833 0,1029 <0,0001
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Ryc. 27. Jako$¢ zycia badanych przed zabiegiem operacyjnym a ocena kliniczna wg skali

ASIA

Analiza wykazata, ze badani, ktorzy po zabiegu operacyjnym uzyskali wyzsza ocen¢
kliniczng w skali ASIA uzyskali lepsza jako$¢ zycia w zakresie objawow fizycznych (p=0,0023)
i psychicznych (p=0,0003). Badani, ktdrzy po zabiegu operacyjnym uzyskali wyzsza jakos¢
zycia w zakresie aktywnosci wyzej ocenieni zostali w skali ASIA (p<0,0001). Szczegotowe dane

zamieszczono w tabeli XXVI, ryc. 28.
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Tabela XXVI. Statystyka opisowa jakosci Zycia badanych a ocena kliniczna w skali ASIA

po operacji

Ocena kliniczna wg skali Skala objaw6éw Skala objawow Skala poziomu

ASIA fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnoéci (po)

A/B/C Srednia 25,53 40,66 23,72
SD 14,77 18,61 18,35
Me 18,84 33,33 20,83
Min. 10,14 19,05 0,00
Maks. 50,72 80,95 66,67
N 13 13 13

D Srednia 21,60 32,13 43,68
SD 12,42 13,14 18,06
Me 18,84 33,33 45,83
Min. 1,45 4,76 12,50
Maks. 43,48 61,90 79,17
N 91 91 91

E Srednia 9,75 13,85 65,91
SD 10,29 9,63 18,52
Me 4,35 9,52 70,83
Min. 0,00 0,00 20,83
Maks. 34,78 33,33 83,33
N 11 11 11

Ogotem Srednia 20,91 31,35 43,55
SD 13,00 14,86 20,40
Me 18,84 33,33 45,83
Min. 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115

p 0,0023 0,0003 <0,0001
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Ryc. 28. Jako$¢ zycia badanych po operacji a ocena kliniczna w skali ASIA

Lokalizacja zmian nowotworowych w obrebie kregostupa piersiowego obnizata
subiektywna jako$¢ zycia badanych przed zabiegiem operacyjnym w zakresie aktywnosci.
Wyzsza jako$¢ zycia w zakresie objawéw fizycznych i psychicznych prezentowali badani
z niska dysfunkcja neurologiczng (w skali ASIA - poziom D). Im wyzszy poziom oceny Stanu
ogblnego w skali Karnofsky’ego, tym wyzsza jako$¢ zycia w zakresie aktywnosci. Po zabiegu
operacyjnym ocena stanu ogolnego w skali Karnofsky’ego warunkowata jako$¢ zycia w zakresie
objawow fizycznych i psychicznych. Takie zmienne jak poziom bolu, schorzenia przewlekte nie

miaty wpltywu na subiektywng oceng jakosci zycia badanych.

4.6.3. Jakos¢ zycia badanych a objawy fizyczne, psychiczne i aktywnosé

Analiza statystyczna wykazala, ze im wigksze nasilenie objawow fizycznych (p=0,0220),
psychicznych (p=0,0172) oraz nizszy poziom aktywnos$ci badanych (p<0,0001), tym nizsza
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subiektywna ocena jakos$ci ich zycia przed operacja. Zaleznos$¢ statystyczng pomiedzy jakoscia
zycia a badanymi dziedzinami potwierdzono réwniez w okresie pooperacyjnym (p<0,0001).

Dane szczegdtowe ilustruje tabela XXVII.

Tabela XXVII. Subiektywna ocena jakosci zZycia badanych przed i po operacji a objawy

fizyczne, psychiczne i poziom aktywnoSci

Skala objawow  Skala objawow Skala poziomu

fizycznych psychicznych aktywnosci
(przed) (przed) (przed)
Subiektywna ocena rh 0,213 0,222 -0,526
jakosci zycia (RSCL) o
(przed) p 0,0220 0,0172 <0,0001
Skala objawow Skala objawéw Skala poziomu
fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnosci (po)
Subiektywna ocena rh 0,378 0,380 -0,457
jakosci zycia (RSCL) o
(po) p <0,0001 <0,0001 <0,0001

Stwierdzono, ze nizsza jako$¢ zycia w zakresie objawow fizycznych (33,18+12,12 pkt.)
przed zabiegiem prezentowali pacjenci oceniajacy jako$¢ swojego zycia, jako raczej zta/bardzo
ztg w porownaniu do 0s0b z dobra/przecietng jakoscig zycia (28,94+11,61 pkt.). W przypadku
skali objawow psychicznych nie potwierdzono roéznic istotnych statystycznie (p=0,0607), jednak
uzyskany wynik sugerowal nizszg jako$¢ zycia (41,12+16,33 pkt. u 0s6b z raczej zta/ bardzo ztg
subiektywng oceng jako$ci zycia, w porownaniu do badanych, ktorzy subiektywnie swojg jakosc¢
zycia ocenili, jako dobra/ przecietng (41,72+13,23 pkt.). Wykazano natomiast, ze wyzszy
poziom aktywnosci przed operacja posiadaty osoby z dobra/przecigtng samooceng jakosci zycia
(45,77+21,55 pkt.) w porownaniu z osobami z raczej ztg/bardzo ztg subiektywng oceng jakosci
zycia (23,70£16,69 pkt.). Szczegétowe dane zamieszczono w tabeli XXVIII i ryc. 29.
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Tabela XXVIII. Statystyka opisowa i korelacyjna poziomu jakosci zZycia badanych przed

zabiegiem operacyjnym a analizowanymi dziedzinami

Subiektywna ocena jakos$ci

zycia (RSCL) (przed)

Skala objawow

fizycznych (przed)

Skala objawow
psychicznych (przed)

Skala poziomu

aktywnosci (przed)

Dobra/ Przecigtna

Raczej zta/ Bardzo

zla

Ogotem

Srednia
SD

Me
Min.
Maks.
N
Srednia
SD

Me
Min.
Maks.
N
Srednia
SD

Me
Min.
Maks.

28,94
11,61
33,33
2,90
50,72
67
33,18
12,12
36,23
5,80
50,72
48
30,71
11,96
34,78
2,90
50,72
115
0,0446

41,72
13,32
42,86

9,52
85,71
67
47,12
16,33
47,62
9,52
80,95
48
43,98
14,82
42,86
9,52
85,71
115
0,0607

45,77
21,55
50,00
0,00
100,00
67
23,70
16,69
20,83
0,00
66,67
48
36,56
22,43
37,50
0,00
100,00
115
<0,0001
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Ryc. 29. Subiektywna ocena jakos$ci zycia badanych przed operacja a objawy fizyczne,

psychiczne i poziom aktywnosci

W wyniku przeprowadzonej analizy wykazano, ze badani po zabiegu operacyjnym
oceniajacy jakos$¢ zycia, jako raczej dobrg prezentowali jednoczesnie wyzsza jako$cig zycia
w zakresie objawow fizycznych (15,47+11,79 pkt.), objawow psychicznych (23,81+13,54 pkt.)
oraz wyzszg jakosScig zycia w zakresie aktywnosci (53,62+18,38 pkt.). Nizsze wyniki (p<0,001)
w tych dziedzinach jakosci zycia prezentowali badani z przecigtna/raczej zla/bardzo zita

subiektywng oceng jakosci zycia (tabela XXIX, ryc. 30).
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Tabela XXIX. Statystyka opisowa i korelacyjna poziomu jakosci zycia badanych po

operacji a analizowanymi dziedzinami

Subiektywna ocena jakosci zycia

(RSCL) (po)

Skala objaw6éw

fizycznych (po)

Skala objawow

psychicznych (po)

Skala poziomu

aktywnosci (po)

Raczej dobra

Przecietna/ Raczej zta/

Bardzo zla

Ogolem

Srednia
SD

Me
Min.
Maks.
N
Srednia
SD

Me
Min.
Maks.
N
Srednia
SD

Me
Min.
Maks.

15,47
11,79
11,59
0,00
4348
46
24,53
12,56
23,19
435
50,72
69
20,91
13,00
18,84
0,00
50,72
115
0,0001

23,81
13,54
23,81
0,00
47,62
46
36,37
13,59
38,10
4,76
80,95
69
31,35
14,86
33,33
0,00
80,95
115
<0,0001

53,62
18,38
54,17
20,83
83,33
46
36,84
18,97
37,50
0,00
75,00
69
43,55
20,40
45,83
0,00
83,33
115
<0,0001
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Ryc. 30. Subiektywna ocena jakosSci zycia badanych po operacji a objawy fizyczne,

psychiczne i poziom aktywnosci

Jako$¢ zycia badanych zar6wno przed jak i po zabiegu zwigzana byta z objawami
fizycznymi psychicznymi i poziomem aktywnosci. Badani, ktdrzy mieli wigksze nasilenie
objawow fizycznych, psychicznych oraz nizszy poziom aktywnosci prezentowali niska jako$¢

zycia przed jak i po zabiegu.

4.6.4. Jako$¢ zycia badanych a poziom akceptacji choroby

Przed zabiegiem operacyjnym wyzszemu poziomowi akceptacji choroby odpowiadat
wyzszy poziom jako$ci zycia zwigzany z poziomem aktywnosci (p=0,0040). Po zabiegu
operacyjnym wyzszy poziom akceptacji choroby warunkowat wyzsza jako$¢ zycia w zakresie
objawow fizycznych (p<0,0001) i psychicznych (p<0,0001) oraz wyzszy poziom aktywnosci
(p=0,0046). Dane ilustruje tabela XXX.
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Tabela XXX. Jakos$¢ zycia badanych a poziom akceptacji choroby przed i po operacji

Skala objawow Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (przed) psychicznych (przed) aktywnosci (przed)
Skala akceptacji choroby  rho -0,146 -0,176 0,266
(AIS) (przed) p 0,1189 0,0603 0,0040
Skala objawow Skala objawow Skala poziomu
fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnosci (po)
Skala akceptacji choroby  rho -0,522 -0,531 0,263
(AIS) (po) p <0,0001 <0,0001 0,0046

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ migdzy subiektywna oceng jakosci zycia
badanych przed zabiegiem a poziomem akceptacji choroby (p=0,0016). Osoby w wyzszym
stopniem akceptacji choroby (18,55+6,97 pkt.) uzyskaty dobra/przeci¢tng jakos¢ zycia ( tabela
XXXI., ryc.31).

Tabela XXXI. Statystyka opisowa i korelacyjna poziomu jakos$ci zycia badanych a

akceptacja choroby przed operacja

Skala akceptacji choroby (AIS) (przed)

Subiektywna ocena jakosci zycia (RSCL) (przed) Srednia SD Me Min.  Maks. N

Dobra/ Przecigtna 18,55 6,97 19,0 8 40 67
Raczej zta/ Bardzo zta 14,81 5,55 14,0 8 33 48
Ogotem 16,99 6,65 16,0 8 40 115
P 0,0016
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Ryc. 31. Subiektywna ocena jakosci zycia badanych a poziom akceptacji choroby przed

operacjg

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ miedzy subiektywng oceng jako$ci zycia

badanych po zabiegu operacyjnym a poziomem akceptacji choroby (p=0,0001). Osoby

w wyzszym stopniem akceptacji choroby (27,13+4,76 pkt.) uzyskaly raczej dobrg jakos$¢ zycia

(tabela XXXII, ryc.32).

Tabela XXXII. Statystyka opisowa i korelacyjna poziomu jakos$ci zycia badanych

a akceptacja choroby po operacji

Skala akceptacji choroby (AIS) (po)

Subiektywna ocena jakosci zycia (RSCL) (po) Srednia SD Me Min. Maks. N
Raczej dobra 27,13 4,76 275 16 36 46
Przeci¢tna/ Raczej zta/ Bardzo zta 19,68 6,03 20,0 8 35 69
Ogodtem 22,66 6,64 23,0 8 36 115
P <0,0001
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Ryc. 32. Subiektywna ocena jakosSci zycia badanych a poziom akceptacji choroby po

operacji

4.6.5. Jakos¢ zycia badanych a wsparcie spoleczne

Przed zabiegiem operacyjnym poziom wsparcia spotecznego korelowat z jakoscig zycia
badanych tylko w zakresie aktywnosci (p=0,0010). Stwierdzono, ze badani wyzej oceniajacy
wsparcie emocjonalne (p=0,0024), praktyczne (p=0,0099) i1 integracj¢ spoteczng (p=0,0100)
prezentowali wyzsza jako$¢ zycia zwigzang z aktywnoscia.

Po zabiegu operacyjnym poziom wsparcia spotecznego badanych rowniez korelowat
z jakoS$cig zycia badanych w zakresie aktywnos$ci (p=0,0004) oraz nieznacznie w dziedzinie
psychicznej (p=0,0166). Wyzszy poziom wsparcia spotecznego warunkowal wyzszg jakos¢ zycia
w zakresie aktywnosci (p=0,0017) oraz w przypadku wsparcia emocjonalnego mniejsze nasilenie
objawdw psychicznych (p=0, 0166) (tabela XXXIII).
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Tabela XXXII11. Jakos¢ zycia badanych w analizowanych dziedzinach a wsparcie spoleczne

przed i po operacji

Wosparcie Wsparcie Integracja Ogolny wskaznik spostrzegania
emocjonalne praktyczne spoteczna wsparcia spotecznego (przed)
(przed) (przed) (przed)
Skala objawow rho -0,162 -0,158 -0,106 -0,173
fizycznych (przed) p 0,0843 0,0909 0,2611 0,0643
Skala objawow rho -0,088 -0,087 -0,131 -0,126
psychicznych p 0,3471 0,3560 0,1621 0,1782
(przed)
Skala poziomu rho 0,280 0,240 0,239 0,302
aktywnosci (przed) p 0,0024 0,0099 0,0100 0,0010
Wsparcie Wsparcie Integracja Ogo6lny wskaznik spostrzegania
emocjonalne praktyczne spoteczna (po) wsparcia spotecznego (po)
(po) (po)
Skala objawow rho -0,134 -0,033 -0,066 -0,104
fizycznych (po) p 0,1529 0,7278 0,4855 0,2698
Skala objawow rho -0,223 -0,128 -0,095 -0,182
psychicznych (po) p 0,0166 0,1721 0,3134 0,0510
Skala poziomu rho 0,289 0,296 0,287 0,327
aktywnosci (po) p 0,0017 0,0013 0,0019 0,0004

Poziom wsparcia spolecznego przed zabiegiem wplywal na subiektywng oceng jakosci
zycia badanych. Osoby posiadajagce wyzszy poziom wsparcia spolecznego dysponowatly
dobra/przecietng samooceng jakosci zycia, co widoczne bylo w przypadku wyzszego wsparcia
emocjonalnego (4,02+0,63), praktycznego (4,13+0,68), integracji spotecznej (3,41+0,71) oraz
0gdblnego wskaznika spostrzegania wsparcia spotecznego (3,85+0,56) — Tabela XXXIV, ryc. 33.
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Tabela XXXIV. Poziom jakosci zycia badanych a wsparcie spoleczne przed operacja

Subiektywna ocena jakosci Wsparcie Wsparcie Integracja Ogolny wskaznik
zycia (RSCL) (przed) emocjonalne praktyczne spoteczna spostrzegania wsparcia
(przed) (przed) (przed) spotecznego (przed)

Dobra/ Srednia 4,02 4,13 3,41 3,85

Przecigtna SD 0,63 0,68 0,71 0,56
Me 4,00 4,00 3,43 3,77
Min. 2,20 2,00 1,29 2,32
Maks. 5,00 5,00 5,00 5,00
N 67 67 67 67

Raczej zta/ Srednia 3,44 3,48 3,08 3,34

Bardzo zla SD 0,96 1,06 0,54 0,77
Me 3,75 4,00 3,14 3,57
Min. 1,40 1,20 1,29 1,77
Maks. 5,00 5,00 4,29 4,73
N 48 48 48 48

Ogotem Srednia 3,78 3,86 3,27 3,63
SD 0,83 0,91 0,66 0,70
Me 3,90 4,00 3,29 3,73
Min. 1,40 1,20 1,29 1,77
Maks. 5,00 5,00 5,00 5,00
N 115 115 115 115

P 0,0048 0,0007 0,0113 0,0005

Wipacie emocjonalne
1o g e,
!
o
Ex ) o
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-
Dobral Prascistna Racej ol Bardzo da

Subiektywna ocena jakosci Zycia (RSCL) (przed)

Ryc. 33. Subiektywna ocena jakosci Zycia a wsparcie spoleczne przed operacja
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Po operacji wsparcie spoteczne w niewielkim stopniu réznicowato jako$¢ zycia
badanych. Wykazano, ze osoby wyzej oceniajgce wsparcie praktyczne (4,49+0,50) dysponowaty
raczej dobrg jakoscig zycia. Rowniez ogélny wskaznik spostrzegania wsparcia spotecznego byt
wyzszy u 0sOb raczej dobrze oceniajacych swoja jakos¢ zycia (4,09+0,44) niz badanych
przecig¢tnie/ raczej zle/ bardzo Zle oceniajgcych swojg jakos¢ zycia (3,81+0,62) — Tabela XXXV,
Ryc. 34.

Tabela XXXV. Poziom jakoesci zycia badanych a wsparcie spoleczne po operacji

Subiektywna ocena jakosci Wsparcie Wsparcie Integracja Ogolny wskaznik
zycia (RSCL) (po) emocjonalne (po) praktyczne (po) spoteczna (po) spostrzegania wsparcia

spotecznego (po)

Raczej dobra Srednia 4,34 4,49 3,45 4,09
SD 0,54 0,50 0,45 0,44
Me 4,15 4,40 3,57 4,00
Min. 3,20 3,80 2,14 3,27
Maks. 5,00 5,00 4,29 4,77
N 46 46 46 46
Przecigtna/ Raczej Srednia 4,00 4,07 3,36 3,81
zta/ Bardzo zta SD 0,79 0,88 0,39 0,62
Me 4,00 4,00 3,29 3,77
Min. 2,20 1,60 2,00 2,32
Maks. 5,00 5,00 4,14 4,73
N 69 69 69 69
Ogotem Srednia 4,14 4,23 3,40 3,92
SD 0,71 0,77 0,42 0,57
Me 4,00 4,00 3,43 3,86
Min. 2,20 1,60 2,00 2,32
Maks. 5,00 5,00 4,29 4,77
N 115 115 115 115
P 0,0748 0,0116 0,2091 0,0349
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Ryc. 34. Subiektywna ocena jakoS$ci zycia a wsparcie spoleczne po operacji

Podsumowujac: wyzszy poziom wsparcia spotecznego warunkowat wyzsza jakos¢ zycia
w zakresie aktywno$ci oraz mniejsze nasilenie objawow psychicznych. Postrzegany poziom
wsparcia spolecznego po zabiegu byt wyzszy niz przed zabiegiem. Im wyzszy poziom
postrzeganego wsparcia tym wyzsza jakos¢ zycia zwigzana z aktywnoscia, zarowno przed i o po

zabiegu.

4.6.6. Jakos$¢ zycia badanych a samodzielno$é¢é w czynnosciach dnia codziennego

Wykazano, Zze po zabiegu poziom samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych
czynnosci dnia codziennego rdznita si¢ istotnie (p<0,0001) w poroéwnaniu do okresu sprzed
zabiegu. Po operacji wzrost odsetek o0sob sprawnych (66,1%), a spadt odsetek 0s6b
umiarkowanie niesprawnych (40,9% przed vs. 28,7% po) oraz znacznie niesprawnych (13,0%
przed vs. 5,2% po) — Ryc. 35.
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Ryc. 35. Ocena podstawowych czynno$ci dnia codziennego (ADL) przed i po zabiegu

Stwierdzono, ze przed zabiegiem poziom funkcjonalnosci w wykonywaniu codziennych
czynno$ci wptywat na jakos$¢ zycia w zakresie objawdw fizycznych (p=0,0121), psychicznych
(p=0,0043) oraz aktywnosci (p<0,0001). Osoby, ktoére przed zabiegiem byly znacznie
niesprawne posiadaly obnizong jako$¢ zycia w zakresie objawow fizycznych i1 psychicznych,

natomiast wraz z poprawa stanu funkcjonalnego w zakresie wykonywania codziennych

czynno$ci wzrastala jako$¢ zycia zwigzana z aktywnoS$cig — Tabela XXXVI., Ryc. 36.
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Tabela XXXVI. Jakos¢ zycia a ocena podstawowych czynnoS$ci dnia codziennego przed

operacja

Ocena podstawowych czynnosci dnia

Skala objaw6éw

Skala objawow

Skala poziomu

codziennego (ADL) fizycznych (przed) psychicznych (przed) aktywnosci (przed)
osoby znacznie niesprawne  Srednia 39,03 56,19 9,72
SD 7,64 14,08 10,87
Me 39,13 57,14 8,33
Min. 23,19 33,33 0,00
Maks. 49,28 76,19 33,33
N 15 15 15
osoby umiarkowanie Srednia 29,20 41,34 30,59
niesprawne SD 12,00 15,03 16,12
Me 28,99 42,86 29,17
Min. 5,80 9,52 0,00
Maks. 50,72 80,95 66,67
N 47 47 47
osoby sprawne Srednia 29,70 42,86 49,45
SD 12,13 13,34 20,79
Me 36,23 42,86 54,17
Min. 2,90 9,52 8,33
Maks. 50,72 85,71 100,00
N 53 53 53
Ogotem Srednia 30,71 43,98 36,56
SD 11,96 14,82 22,43
Me 34,78 42,86 37,50
Min. 2,90 9,52 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00
N 115 115 115
p 0,0121 0,0043 <0,0001
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Ryc. 36. Jako$¢ zycia a ocena podstawowych czynnos$ci dnia codziennego

Analiza wykazala, Zze samodzielno$¢ pacjentow w zakresie wykonywania podstawowych
czynno$ci dnia codziennego po operacji wplywata na jako$¢ zycia, zarowno w przypadku
objawow fizycznych (p=0,0060), psychicznych (p=0,0014), jak i aktywnosci (p<0,0001). Wraz
z poprawg samodzielnosci wzrastata jakos$¢ zycia w przypadku skal objawowych oraz zwigkszat

si¢ poziom aktywnosci — Tabela XXXVII., Ryc. 37.
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Tabela XXXVII. Jakos$¢ zycia a ocena podstawowych czynnos$ci dnia codziennego po

operacji

Ocena podstawowych czynnos$ci dnia

Skala objawow

Skala objawow

Skala poziomu

codziennego (ADL) fizycznych (po) psychicznych (po) aktywnosci (po)
osoby znacznie niesprawne Srednia 33,09 51,59 11,11
SD 16,71 21,80 7,30
Me 35,51 57,14 10,42
Min. 10,14 23,81 0,00
Maks. 50,72 80,95 20,83
N 6 6 6
osoby umiarkowanie Srednia 23,89 36,65 33,08
niesprawne SD 11,22 12,05 18,28
Me 21,74 38,10 29,17
Min. 8,70 4,76 12,50
Maks. 43,48 61,90 70,83
N 33 33 33
osoby sprawne Srednia 18,65 27,44 50,66
SD 12,78 13,47 17,40
Me 14,49 33,33 50,00
Min. 0,00 0,00 16,67
Maks. 43,48 47,62 83,33
N 76 76 76
Ogotem Srednia 20,91 31,35 43,55
SD 13,00 14,86 20,40
Me 18,84 33,33 45,83
Min. 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115
p 0,0060 0,0014 <0,0001
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Ryc. 37. Jako$¢ zycia a ocena podstawowych czynnos$ci dnia codziennego po operacji
Podsumowujac: Wyzszy poziom badanych w zakresie wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego (samoobstugi) zarowno w okresie przed jak i pooperacyjnym determinowat wyzsza
ich jakos¢ zycia.
4.6.7. Jako$¢ zycia badanych a zmienne socjodemograficzne
Analiza statystyczna nie wykazata zaleznosci pomiedzy plcig badanych a jakoscig ich

zycia w okresie przed i pooperacyjnym (p>0,05). Szczegétowe dane zamieszczono w tabeli
XXXVII i ryc.38.
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Tabela XXXVI1I1. Jako$é zycia przed i po operacji a ple¢ badanych

Ple¢ Skala objawow Skala Skala Skala Skala Skala
fizycznych objawow poziomu objawow objawow poziomu
(przed) psychicznych  aktywnosci  fizycznych ~ psychicznych  aktywnosci
(przed) (przed) (po) (po) (po)
Kobieta Srednia 31,96 45,86 37,73 19,73 29,01 46,60
SD 11,15 14,78 20,24 12,57 14,31 18,65
Me 36,23 42,86 39,58 15,94 33,33 47,92
Min. 5,80 9,52 0,00 2,90 0,00 8,33
Maks. 50,72 85,71 75,00 43,48 52,38 83,33
N 54 54 54 54 54 54
Mezczyzna Srednia 29,60 42,31 35,52 21,95 3341 40,85
SD 12,61 14,78 24,33 13,38 15,15 21,62
Me 31,88 42,86 29,17 18,84 33,33 37,50
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 4,76 0,00
Maks. 50,72 76,19 100,00 50,72 80,95 79,17
N 61 61 61 61 61 61
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
p 0,3919 0,2107 0,4366 0,3430 0,3054 0,1603
i Sleala ohjawew fizyeanych
100 = giﬁdo)bjm psyehieanych
(preed) B
o ?;(;lgdgomnm aktywmoici
o Skala objawéw fimyemmyeh
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Ryc. 38. Jakos§¢ zycia przed i po operacji a ple¢ badanych
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Analiza wykazata, ze wyzszy poziom aktywnos$ci po zabiegu posiadaly osoby z grupy
wiekowej 36-60 lat (50,57+18,21) niz 61-86 lat (39,20+20,59). Roéznice byly istotne
statystycznie (tabela XXXIX, ryc. 39).

Tabela XXXIX. Jakos$¢ zycia przed i po operacji a wiek badanych

Wiek Skala objawow Skala Skala Skala Skala Skala
fizycznych objawow poziomu objawow objawéw poziomu
(przed) psychicznych  aktywnosci  fizycznych ~ psychicznych ~ aktywnosci
(przed) (przed) (po) (po) (po)
36-60 lat Srednia 30,73 43,83 41,29 20,85 28,79 50,57
SD 12,07 15,32 22,43 13,53 15,20 18,21
Me 36,23 42,86 43,75 18,84 33,33 52,08
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 0,00 12,50
Maks. 50,72 76,19 75,00 43,48 61,90 83,33
N 44 44 44 44 44 44
61-86 lat Srednia 30,70 44,06 33,63 20,94 32,93 39,20
SD 11,97 14,62 22,09 12,75 14,53 20,59
Me 34,78 42,86 29,17 15,94 33,33 37,50
Min. 4,35 9,52 0,00 0,00 4,76 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 79,17
N 71 71 71 71 71 71
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
p 0,9862 0,6846 0,0693 0,8110 0,2966 0,0041
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Ryc. 39. Jako$¢ zycia przed i po operacji a wiek badanych
Analiza statystyczna nie wykazata r6znic miedzy jakoscig zycia badanych a miejscem ich

zamieszkania, zarowno przed jak i po zabiegu operacyjnym (p>0,05). Dane ilustruje tabela XL,

ryc. 40.
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Tabela XL. Jakos¢ zycia przed i po operacji a miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania Skala objawow Skala Skala Skala Skala Skala
fizycznych objawow poziomu objawow objawéw poziomu
(przed) psychicznych  aktywnosci  fizycznych ~ psychicznych  aktywnosci
(przed) (przed) (po) (po) (po)
Miasto Srednia 31,25 43,51 37,63 21,96 32,11 42,42
SD 11,47 13,82 22,81 13,20 15,45 21,33
Me 36,23 42,86 37,50 18,84 33,33 41,67
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 4,76 0,00
Maks. 50,72 85,71 75,00 50,72 80,95 83,33
N 66 66 66 66 66 66
Wies Srednia 29,99 44,61 35,12 19,49 30,32 45,07
SD 12,67 16,20 22,06 12,71 14,11 19,18
Me 33,33 42,86 33,33 14,49 33,33 45,83
Min. 4,35 9,52 0,00 0,00 0,00 8,33
Maks. 50,72 76,19 100,00 43,48 61,90 79,17
N 49 49 49 49 49 49
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,6565 0,5323 0,4786 0,3041 0,4070 0,4928
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Ryc. 40. Jakos¢ zycia przed i po operacji a miejsce zamieszkania badanych
Analiza statystyczna nie wykazala zalezno$ci pomiedzy jako$cig zycia badanych a ich

stanem cywilnym zaréwno przed jak i po zabiegu operacyjnym (p>0,05). Dane ilustruje tabela
XLIiryc. 41.
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Tabela XLI. Jakos$¢ zycia przed i po operacji a stan cywilny badanych

Stan cywilny Skala Skala Skala Skala Skala Skala
objawow objawow poziomu objawow objawow poziomu
fizycznych psychicznych  aktywnosci fizycznych  psychicznych — aktywnosci
(przed) (przed) (przed) (po) (o) (o)
Zonaty/ Srednia 30,45 43,75 36,40 20,67 31,03 43,86
zamezna SD 11,74 14,49 22,70 13,28 15,20 20,03
Me 34,78 42,86 37,50 15,94 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 80,95 100,00 50,72 80,95 79,17
N 91 91 91 91 91 91
wdowiec/ Srednia 30,43 41,67 30,99 21,29 33,04 35,42
wdowa SD 14,91 17,34 16,38 12,87 15,01 17,15
Me 31,16 38,10 31,25 18,12 33,33 39,58
Min. 8,70 9,52 12,50 5,80 4,76 12,50
Maks. 50,72 85,71 66,67 47,83 61,90 66,67
N 16 16 16 16 16 16
kawaler/ Srednia 34,24 51,19 49,48 22,83 31,55 56,25
panna SD 8,05 12,66 27,04 11,08 11,65 25,49
Me 36,96 47,62 54,17 23,91 3571 62,50
Min. 18,84 38,10 0,00 2,90 9,52 8,33
Maks. 42,03 76,19 75,00 37,68 42,86 83,33
N 8 8 8 8 8 8
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,7726 0,2194 0,1824 0,7629 0,8524 0,0550
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Ryc. 41. Jakos$¢ zycia przed i po operacji a stan cywilny badanych

Analiza statystyczna wykazala, ze wraz z poziomem wyksztatcenia badanych zwiekszata
si¢ (p=0,0036) jako$¢ zycia po zabiegu w zakresie aktywnosci. Nie stwierdzono zaleznosci
statystycznej poziomu wyksztatcenia badanych (p>0,05) na jako$¢ ich zycia w pozostatych
wymiarach przed i po zabiegu (tabela XLII, ryc. 42).
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Tabela XLI1. Jakos$¢ zycia przed i po operacji a wyksztalcenie badanych

Wyksztalcenie Skala objawow Skala Skala Skala Skala Skala
fizycznych objawow poziomu objawow objawéw poziomu
(przed) psychicznych  aktywnosci  fizycznych ~ psychicznych  aktywnosci
(przed) (przed) (po) (po) (po)
podstawowe/ Srednia 30,72 41,67 32,60 22,97 34,40 34,79
zawodowe SD 12,87 14,66 20,01 13,46 15,00 18,81
Me 34,06 42,86 29,17 18,84 33,33 29,17
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 4,76 0,00
Maks. 50,72 85,71 75,00 50,72 80,95 70,83
N 40 40 40 40 40 40
Srednie Srednia 30,95 45,31 37,37 20,36 30,26 47,51
SD 11,23 14,03 22,91 12,87 15,38 19,37
Me 35,51 42,86 41,67 18,84 33,33 50,00
Min. 5,80 9,52 0,00 0,00 0,00 8,33
Maks. 50,72 80,95 75,00 43,48 61,90 79,17
N 62 62 62 62 62 62
Wyizsze Srednia 29,54 44,69 44,87 17,17 27,11 51,60
SD 13,30 19,00 26,08 11,92 10,36 22,08
Me 36,23 42,86 45,83 13,04 28,57 54,17
Min. 4,35 19,05 0,00 2,90 9,52 12,50
Maks. 42,03 76,19 100,00 37,68 42,86 83,33
N 13 13 13 13 13 13
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,9819 0,4281 0,3217 0,2674 0,2176 0,0036
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Ryc. 42. Jako$¢ zycia przed i po operacji a wyksztalcenie badanych

Wykazano, ze osoby posiadajace status socjoekonomiczny powyzej $redniej krajowej
prezentowaly wyzszg jako$cig zycia w zakresie poziomu aktywnosci (61,36x15,60)
w poréwnaniu z osobami, ktoérzy nizej ocenili swdj status socjoekonomiczny. Roznice byly

istotne statystycznie (p=0,0103). Szczegdtowe dane zamieszczono w tabeli XLIII i na ryc. 43.
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Tabela XLI1I. Jakos$¢ zycia przed i po operacji a status socjoekonomiczny badanych

Status socjoekonomiczny Skala objawow Skala Skala Skala Skala Skala
fizycznych objawow poziomu objawow objawéw poziomu
(przed) psychicznych  aktywnosci  fizycznych ~ psychicznych  aktywnosci
(przed) (przed) (po) (po) (po)
powyzej Srednia 32,28 45,89 50,00 15,28 22,51 61,36
$redniej SD 12,90 13,35 24,37 14,03 12,06 15,60
krajowej Me 37,68 47,62 50,00 11,59 19,05 66,67
Min. 4,35 19,05 12,50 0,00 9,52 33,33
Maks. 44,93 66,67 100,00 37,68 42,86 83,33
N 11 11 11 11 11 11
Srednia krajowa Srednia 28,46 44,33 34,99 19,87 31,28 41,16
SD 11,95 16,36 21,81 11,55 13,71 18,96
Me 28,99 42,86 33,33 17,39 33,33 39,58
Min. 2,90 9,52 0,00 1,45 4,76 8,33
Maks. 50,72 80,95 75,00 43,48 61,90 79,17
N 58 58 58 58 58 58
ponizej Sredniej Srednia 33,18 43,06 35,33 23,57 33,54 42,30
krajowej SD 11,44 13,28 22,17 14,10 16,28 21,41
Me 36,23 42,86 31,25 21,01 3571 45,83
Min. 7,25 9,52 0,00 1,45 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 70,83 50,72 80,95 79,17
N 46 46 46 46 46 46
Ogoélem Srednia 30,71 43,98 36,56 20,91 31,35 43,55
SD 11,96 14,82 22,43 13,00 14,86 20,40
Me 34,78 42,86 37,50 18,84 33,33 45,83
Min. 2,90 9,52 0,00 0,00 0,00 0,00
Maks. 50,72 85,71 100,00 50,72 80,95 83,33
N 115 115 115 115 115 115
P 0,0854 0,6226 0,2364 0,0866 0,0625 0,0103
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Ryc. 43. Jako$¢ zycia przed i po operacji a status socjoekonomiczny badanych

Podsumowanie:

operacyjnym nie determinowaty jakosci ich zycia.
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5. Dyskusja i wnioski

5.1. Dyskusja

Rozwdj nauk biomedycznych oraz wdrazanie nowych technik i metod terapii ma
niepodwazalny wplyw na wydhluzenie zycia ludnosci na $wiecie. Starzenie si¢ spoleczefnstwa
,,starego kontynentu” jest jednym z kluczowych czynnikdéw wzrostu zachorowan na nowotwory
zto§liwe. Zmiany obyczajowosci, odwrot od tradycji, kult mlodosci, sprawnos$ci, potrzeba
sukcesow, odwracaja uwage od problemoéw zwigzanych z nieuleczalng choroba, umieraniem
i $miercig a problem ten dotyczy catej spotecznosci.

Wydtuzenie dlugosci zycia w chorobie przewlektej nieodzownie prowadzi do wzrostu
dysfunkcji we wszystkich starzejacych si¢ uktadach. Zaburzenia zwigzane z uktadem
szkieletowym determinujg trudnosci w poruszaniu si¢, dolegliwosci bolowe, ograniczenia
ruchomos$ci stawow. Uszkodzenie krggostupa przez przerzutowe guzy jest zrodlem
nieu$mierzonego bolu nasilajacego sie gtdéwnie w godzinach nocnych poczatkowo o podtozu
biologicznym [28,36,37]. Postgpujaca destrukcja elementow kostnych prowadzi do utraty
stabilnosci i nasilenia dolegliwosci bolowych krggostupa, ryzyka ucisku na struktury nerwowe
prowadzac do zaburzen czucia i niedowtadow [66]. Przerzuty do ko$ci czesto powoduja
ztamania patologiczne, ktore jeszcze w niedalekiej przesziosci byty przyczyna powaznych
dysfunkcji i ograniczen funkcjonowania wymagajacych statej opieki i przyjmowania pozycji
lezacej [5]. Powodowalo to wystepowanie u chorych réoznych powiktan, w tym bélu, odlezyn,
zapalenia ptuc i innych wynikajacych z dysfunkcji neurologicznych, prowadzac czgsto do
$mierci. Liczne badania wykazaty, ze zastosowanie leczenia operacyjnego wptyngto korzystnie
na dlugo$¢ zycia chorych i poprawe jego jakosci zarowno w wymiarze fizycznym jak
I psychicznym [21,22,92,93].

Sam proces leczenia, niezaleznie od objawdw choroby, stanowi zrodto traumatycznych
przezy¢. Szczegoblnie inwazyjne i dotkliwe jest leczenie podstawowej choroby nowotworowej,
ktora narusza integralnos¢ cielesng a w niektorych przypadkach prowadzi do oszpecenia
I izolacji. Przerzuty do uktadu kostnego stwarzajg roOwniez problem spoteczno-ekonomiczny,
wpltywaja negatywnie na stan psychiczny pacjentow 1 ich rodzin a dla systemow opieki
zdrowotnej stanowia znaczne obcigzenie ekonomiczne [94]. Badanie Bauera wykazato, ze jakosc¢

zycia, rokowanie i przezycie poprawiajg si¢ U chorych po chirurgicznym leczeniu przerzutéw do
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kregostupa. Wskaznik przezycia dla catej proby 241 pacjentdw (z przerzutami do konczyn
| z przerzutami do kr¢gostupa) wynosit 0,30 po 1 roku, 0,15 po 2 i 0,08 po 3 latach [95]. Biega
i wsp. wykazali, ze $redni czas przezycia wynosit 16 miesiecy [96], a wyniki te wyniki byly
poréwnywalne z badaniami Shen i in. -16 miesiecy [97], Ruiter - 14 miesiecy [98], i Joubert -17
miesiecy [99]. Jankowski i wsp. zwracaja uwage, iz W nowotworach przerzutowych do
kregostupa, pomimo poprawy stanu neurologicznego, okres przezycia jest krotki. Autorzy
wskazuja, ze 80% chorych umiera w ciggu jednego roku od pojawienia si¢ przerzutu do
kregostupa. Do $mierci chorego doprowadza wznowa miejscowa guza lub uogdlnienie
I progresja choroby nowotworowej[100].

W badaniach przeprowadzonych przez Kopaczewskiego $redni czas przezycia
wszystkich pacjentow (w tym chorych ze szpiczakiem mnogim — 14,5%) wynosit 28 miesi¢cy
(mediana 14 miesiecy). Sredni czas kontroli pooperacyjnej wynosit 12 miesigcy. Najdhuzszy czas
przezycia dotyczyt pacjentow ze szpiczakiem mnogim i rakiem sutka $rednio 51 i 35 miesiecy.
Najkrotszy czas przezycia (96 dni) stwierdzono u pacjentow z: rakiem ptuc (3 miesigce), rakiem
prostaty (7 miesigcy). W analizie statystycznej autor wykazat, ze rodzaj pierwotnego guza oraz
obecno$¢ lub brak przerzutow w narzadach wewnetrznych stanowity istotne czynniki
wplywajace na czas przezycia [92].

Wedhlug Guzika, potaczenie leczenia chirurgicznego i pooperacyjnej radioterapii otwiera
mozliwos¢ kontroli guza i zapobiega lokalnemu nawrotowi [64,101]. Obserwacje te daja nowe
swiatlo na zaopatrzenie zmian w obrebie kregostupa zwigkszajac mozliwo$¢ matoinwazyjnych
dziatan prowadzacych do poprawy funkcjonalnos$ci chorego.

Fehlings M.G 1 wsp. w badaniach obserwacyjnych dowiedli, Ze interwencja chirurgiczna,
jako uzupehienie radioterapii i chemioterapii, zapewnia natychmiastowa 1 trwala poprawe
wynikow w zakresie bolu, funkcji neurologicznych, samoopieki i jakosci zycia [102].

Choi 1 wsp. dowodza, ze nowe techniki chirurgiczne pozwalajag na mniejsze, szybsze
1 bezpieczniejsze operacje przy mniejszej utracie krwi, bolu prowadzac do szybszego powrotu do
zdrowia po operacji [103]. Obserwacje te potwierdzaja rowniez badania innych autoréw
[104,105,106].

Uwzgledniajac powyzsze dane literaturowe podjeto badania wilasne, ktorych celem byta
ocena jako$ci zycia chorych przed i po zabiegu operacyjnym kregostupa z przyczyn

onkologicznych i poznanie jej uwarunkowan.
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Badaniem obj¢to 115 pacjentdw z przerzutami nowotworowymi krggostupa leczonych
w Oddziale Ortopedii Onkologicznej Szpitala Specjalistycznego Podkarpackiego Osrodka
Onkologicznego w Brzozowie. Badania przeprowadzono w 1-2 dobie po przyjeciu chorego do
szpitala 1 3-4 miesigce po wykonanym zabiegu operacyjnym. Do oceny jako$ci zycia
zastosowano narzedzie ogdélne RSCL, w literaturze od 2015 roku dostgpne jest narzedzie
specyficzne SOSG — OQ (Spine Oncology Study Group Outcome Questionnaire), Ktore jest
niedost¢pne w polskiej wersji jezykowej [107].

W analizie uzyskanych danych potwierdzono, ze subiektywna ocena jakos$ci zycia
badanych po zabiegu operacyjnym (3,6340,68 pkt.) byta wyzsza (p<0,0001) niz przed zabiegiem
(4,44+0,62 pkt.) Badani, ktérzy po zabiegu operacyjnym uzyskali wyzsza ocene¢ kliniczng
w skali ASIA uzyskali lepsza jako$¢ zycia w zakresie objawow fizycznych (p=0,0023)
i psychicznych (p=0,0003). Badani, ktérzy po zabiegu operacyjnym uzyskali wyzsza jako$¢
zycia w zakresie aktywno$ci wyzej ocenieni zostali w skali ASIA (p<0,0001).

Podobne wyniki uzyskal Barzilai 1 wsp. dowodzac, ze subiektywne i obiektywne wyniki
leczenia pacjentow z przerzutami do kregostupa ulegly poprawie dzigki odpowiedniemu leczeniu
[108].

Wedlug Guzika, poprawa sprawnosci funkcjonalnej i neurologicznej po zabiegu
predysponuje do wyzszej subiektywnej jakosci zycia. Dowodzi to skutecznos$ci leczenia
operacyjnego [101]. W badaniach przeprowadzonych przez Wiraszk¢ w grupie osob z wytoniong
kolostomig wykazano, ze poziom jakos$ci zycia jest zwigzany Z wWysokim poziomem nadziei oraz
wsparcia i akceptacji ze strony rodziny [109]. Podobne spostrzezenia prezentuje Leszek i wsp.
[110], Niedzielski i wsp. [111] i Borzilai i wsp. [108] wskazujac, ze wszelkie dziatania
terapeutyczne podjete W sytuacji rozpoznania choroby nowotworowej zmniejszajg nasilenie
objawdéw fizycznych 1 w istotny sposoéb wplywaja na poprawe jakosci zycia chorych chociaz
niestety czesto maja charakter paliatywny.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze wykonanie zabiegu operacyjnego w obrebie Szkieletu
osiowego (wertebroplastyka, kyfoplastyka, zabiegi resekcji guzdw i stabilizacji kregostupa
z dostepu przedniego, tylnego) determinuje poprawe funkcjonalno$ci i jakosci zycia badanych.
Przed zabiegiem operacyjnym ponad potowa (57,4%) badanych prezentowata przecietny poziom
jakosci zycia, a 0,9 % dobry, natomiast po zabiegu operacyjnym ponad potowa badanych
(53,9%) miata przecietng jakos$¢ zycia, a 40 % raczej dobrg i dobra. Wyzsza jako$¢ zycia po

zabiegu operacyjnym uzyskali badani w zakresie odczuwania objawéw fizycznych
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I psychicznych (p<0,0001) oraz aktywnosci (p<0,0001). Wykazano rowniez nieznaczng poprawg
w zakresie sprawnos$ci badanych po wykonanej operacji (przed operacja 66,43+5,49 pkt. vs. po
operacji 69,65+5,12 pkt.).

Podobne wyniki uzyskat Wu J. i wsp. w badaniach longitudinalnych przeprowadzonych
1, 3, 6, 9 miesiecy po zabiegu operacyjnym u chorych z nowotworem przerzutowym do
kregostupa. Badaniem obj¢to 96 chorych, w tym 46 poddano operacji a 50 leczono radioterapig.
Badania wykazaly istotnie wyzszg jako$¢ zycia w grupie chorych operowanych, gldwnie
w okresie 9 miesiecy po zabiegu operacyjnym [112].

W badaniu przeprowadzonym przez Yifei i wsp. w grupie 287 chorych z nowotworem
przerzutowym do kregostupa, w tym 191 operowanych i 96 leczonych radioterapiag wykazano, ze
jako$¢ zycia ulegta znacznej poprawie 6 miesigcy po wykonaniu zabiegu operacyjnego [113].

Badania wlasne wykazaly, ze osoby, ktore przed zabiegiem operacyjnym uzyskaty
wyzszg oceng stanu ogolnego w ocenie wg skali Karnofsky’ego prezentowaty wyzszg jakosc¢
zycia (p<0,0001) w zakresie aktywnosci. Po zabiegu operacyjnym ocena stanu ogdlnego
wplywata na jako$¢ zycia badanych zarowno w obszarze objawow fizycznych (p=0,0013) jak
I psychicznych (p=0,0005). Wyzszy wynik na skali Karnofsky byt zwigzany z nizszym
nasileniem objawow fizycznych i psychicznych w badanej grupie. Nie wykazano jednak
zalezno$ci statystycznej pomigdzy oceng kliniczng badanych a subiektywng oceng jakosci zycia
(p>0,05). Podobne wyniki uzyskali Bernard i wsp. [114] oraz Joubert i wsp. [115].

W badaniach wlasnych zaobserwowano rdéwniez znaczne obnizenie poziomu bolu
badanych po zabiegu operacyjnym ($rednia przez zabiegiem operacyjnym 5,04, a po zabiegu
operacyjnym 1,41). Podobne wyniki uzyskano w innych badaniach [97,98,116]. Wedtug Biegi
1 wsp. korpektomia, podobnie jak inne techniki chirurgiczne, pozwalaja skutecznie zmniejszy¢
bol zwigzany z wuciskiem pni nerwowych. Zmniejszenie bélu prowadzi do poprawy
funkcjonalnosci chorych, minimalizuje cierpienie poprawiajac tym samym oceng jakosci ich
zycia. Autorzy odnotowali obnizenie poziomu bélu z 7,9 do 4,26 punktu VAS [96]. Podobne
wyniki przedstawia Joubert i wsp. [115] i Chong i wsp. [116], ktérzy uzyskali zmniejszenia bolu
z 6,3 do 3,2 w skali VAS.

Do niedawna wigkszo$¢ miernikow wynikOw leczenia przerzutow do kregostupa
koncentrowala si¢ na przezyciu, nawrotach, powiktaniach lub pomiarach funkcji jak i stanu
neurologicznego. Mniej uwagi poswigcano temu jak pacjenci charakteryzuja i1 opisuja wiasne

zdrowie [107].
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Analiza zebranego materialu wskazuje, ze subiektywna ocena mozliwosci badanych
w zakresie samoopieki po zabiegu operacyjnym poprawita si¢ i byla na wyzszym poziomie,
podobne wyniki odnotowano w ocenie klinicznej. Poprawa samodzielno$ci badanych po zabiegu
operacyjnym w zakresie podejmowania i wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego determinowata wyzszg jakos¢ zycia, w zakresie objawow fizycznych (p=0,0060),

psychicznych (p=0,0014), jak rowniez aktywnos$ci (p<0,0001).

Akceptacja choroby jest jednym z kluczowych miernikbw procesu adaptacyjnego, bedac
réwniez jednym z uznanych predyktorow przezycia. Stwarza bowiem poczucie bezpieczenstwa,
zmniejsza nasilenie negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z samg chorobg jak
i dyskomfortem psychicznym. Wyniki licznych badan wykazaly, ze im wyzsza akceptacja
choroby, tym nizszy poziom stresu i wyzsza samoocena, co ulatwia przystosowanie si¢ do
choroby [113-119].

Dokonujac analizy literatury nie doszukano si¢ w bazach medycznych prac, w ktérych
dokonywano by oceny akceptacji choroby w ocenie chorych z przerzutami. W kilku badaniach
dotyczacych chorych z innymi chorobami nowotworowymi autorzy zwracaja uwage, ze im
wyzszy stopien akceptacji choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze nasilenie negatywnych
emocji obserwuje si¢ u badanych. Ponadto autorzy zwracaja uwagg na fakt, ze osoby akceptujace
chorobe sg pelne nadziei, wykazuja si¢ wickszym zaufaniem do lekarzy, metod leczenia, a takze
aktywnie uczestniczg w leczeniu [122, 123,124].

Przeprowadzone badania wtasne wykazaty, ze subiektywna ocena jakosci zycia dodatnio
koreluje z akceptacja choroby. Badani po zabiegu operacyjnym wyzej oceniajacy akceptacje
choroby (27,13+4,76 pkt.) prezentowali raczej dobra samoocen¢ jakosci zycia, niz badani
W mniejszym stopniu akceptujacy swoja chorobe (19,68+6,03). Poziom akceptacji choroby
w badanej grupie byl wyzszy po zabiegu w poréwnaniu z oceng przed zabiegiem. Wykazano
rowniez, iz poziom akceptacji choroby nie zalezy od jednostki chorobowej (p>0,05).

Podobne wyniki uzyskaty w badaniach Zielifiska-Wieczkowska i Zychlinska [120] oraz
Moczydtowska i wsp. [125].

W badaniach prowadzonych przez Nowickiego i wsp. wykazano, ze ponad potowa
badanych prezentowata sredni poziom akceptacji choroby, ktory ulegt obnizeniu po zabiegu
operacyjnym. Nizszy poziom akceptacji choroby prezentowali mezczyzni w wieku 50-69 lat,

z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym i Srednim, osoby pracujace niezaleznie od
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miejsca zamieszkania. Akceptacja choroby nie byta zalezna od aktywnosci zawodowej badanych
[117].

Karczmarek-Borowska i wsp., przeprowadzajac badania w grupie chorych z rakiem ptuc
wykazali, ze 60% pacjentow zaakceptowato chorobe w momencie diagnozy, a odsetek ten miat
tendencje wzrostowa z czasem trwania choroby. Znaczaco wyzszy poziom akceptacji
prezentowali pacjenci w wieku ponizej 60 lat w pordwnaniu z grupg powyzej 60 lat [118].

W badaniach Smolen i wsp. zmienna, ktéra miata wpltyw na stopien akceptacji choroby
nowotworowej, byl wiek badanych. Najwyzszy stopien akceptacji choroby nowotworowej
wykazali badani ponizej 40 r.z., a najnizszy w wieku od 51 r.z i w wieku powyzej 70 r.z. [119].
Podobna zaleznos$¢ niskiej akceptacji choroby nowotworowej w najstarszej grupie pacjentow
wykazaty Zielinska-Wigczkowska i Zychlinska [120].

W innych badaniach przeprowadzonych przez Lewandowska - Abucewicz i wsp. [121]
oraz Pawlik i Kaczmarek- Borowskiej [122] nie wykazano zaleznoSci pomigdzy akceptacja
choroby nowotworowej a wiekiem badanych. Majac na uwadze spostrzezenia zwigzane ze
zmiennymi socjodemograficznymi przytoczonymi przez réznych badaczy mozna zatozy¢ ze
poprawa funkcjonalno$ci w zaawansowanej chorobie nowotworowej niewatpliwie wplywa
pozytywnie na akceptacje choroby w grupie chorych onkologicznie.

Wsparcie spoteczne niewatpliwie wywiera pozytywny wplyw na calosciowe
funkcjonowanie chorego w chorobie przewleklej, a tym samym na jako$¢ jego zycia. Wykazano,
ze wsparcie spoleczne istotnie wptywa na sfere psychiczng chorego, zmniejszajac Iek i nasilenie
objawdw choroby oraz zwigkszajac jego bezpieczenstwo. Natomiast brak wsparcia 1 samotnos¢
w sytuacji choroby pogarszajg samopoczucie chorego i wigzg si¢ z wicksza Smiertelnoscia [126].

Ostatnie lata przyniosty gwaltowny rozwd¢j badah potwierdzajacych rolg¢ wsparcia
spolecznego w sytuacjach stresu 1 zagrazajacych zyciu zaburzen stanu zdrowia. Wsparcie
spoleczne ze strony najblizszych oraz calej rodziny ma nieocenione znaczenie w sytuacji
diagnozy 1 przebiegu leczenia choroby nowotworowej. Sek i wsp. stwierdzili, ze ludzie
najbardziej oczekuja wsparcia emocjonalnego, chociaz jego przecigtna efektywnoS¢ jest
mniejsza od rzadziej oczekiwanego wsparcia instrumentalnego i rzeczowego [127].

Brak wiedzy lub niepelna wiedza pacjenta w zakresie potrzeby diagnostyki w sytuacji
pojawienia si¢ objawow neurologicznych, jest gléwna przyczyna opdznionego leczenia
chirurgicznego. Waznym czynnikiem majacym wpltyw na subiektywng oceng jako$ci zycia

jednostki jest wsparcie spoteczne, okreslane jako rodzaj interakcji spolecznej, ktora zostaje
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podjeta przez jednego lub Kkilku uczestnikbw w sytuacji problemowej, trudnej, stresowej lub
traumatycznej [109]. Wsparciu przypisuje si¢ rol¢ bufora zabezpieczajacego przed skutkami
stresu [126].

Badania wtasne wykazaly wyzszy og6lny wskaznik spostrzegania wsparcia spotecznego
oraz wsparcia emocjonalnego, praktycznego i nieznacznie integracji spotecznej W grupie
badanych po zabiegu operacyjnym w poréwnaniu z grupa przed zabiegiem operacyjnym. Przed
zabiegiem operacyjnym poziom wsparcia spotecznego korelowal z jako$cig zycia badanych
tylko w zakresie aktywnosci (p=0,0010). Badani wyzej oceniajagcy wsparcie emocjonalne
(p=0,0024), praktyczne (p=0,0099) i integracj¢ spoteczng (p=0,0100) prezentowali wyzsza
jako$¢ zycia zwigzang z aktywnoS$cig. Po zabiegu operacyjnym poziom wsparcia spotecznego
rowniez korelowal z jakoscig zycia badanych w zakresie aktywnosci (p=0,0004) oraz
nieznacznie w dziedzinie psychicznej (p=0,0166). Wyzszy poziom wsparcia spolecznego
warunkowal wyzszg jako$¢ zycia w zakresie aktywnosci (p=0,0017) oraz w przypadku wsparcia
emocjonalnego mniejsze nasilenie objawow psychicznych (p=0,0166).

Podobne wyniki w grupie kobiet z nowotworem piersi uzyskat Leung i wsp. [128]
wykazujac, ze spostrzegane wsparcie spoleczne jest pozytywnym predykatorem jakosSci zycia.
Natomiast Boinon i wsp. wykazali zwigzek wsparcia spotecznego z lepszym przystosowaniem
do zycia po interwencjach chirurgicznych [129].

W badaniach, przeprowadzonych w Zachodniopomorskim Centrum Onkologii wykazano
zalezno$¢ pomigdzy poziomem wsparcia emocjonalnego, praktycznego i integracji spotecznej,
a adaptacja do choroby, przejawiang wolg walki, mniejszym przezywaniem lgkoéw, bezradnosci
i beznadziejnosci [130].

Praktycznie kazda choroba, a zwlaszcza choroba nowotworowa, zmienia dotychczasowy
poglad cztowieka na zdrowie, bedace procesem dynamicznym 1 sztukg utrzymania dobrego
samopoczucia fizycznego oraz psychicznego. Za utrzymanie wewngtrznej harmonii oraz
dobrego samopoczucia a co za tym idzie dobrej jako$ci zycia, w duzej mierze odpowiedzialne sg
procesy poznawcze, emocjonalne oraz spoteczne pozostajace w prostej zaleznosci od czynnikow
zewnetrznych, takich jak rodzina, srodowisko, warunki ekonomiczne i kulturowe [110].

W ocenie jakosci zycia chorych w przebiegu schorzen onkologicznych nalezy
uwzgledniaé roézne determinanty zwigzane ze zdrowiem fizycznym, psychicznym oraz
zmiennymi wynikajacymi ze spotecznego funkcjonowania. Te réznorodne czynniki warunkuja

poczucie szczescia, funkcjonowania poznawczego, wizji samego siebie, radzenia sobie ze
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zmianami i ograniczeniami ciata, spotecznego porownania, pozytywnego nastawienia,
determinacji, ktére z kolei sa odzwierciedleniem zakresu niezb¢dnego udzielenia wsparcia
[131,132].

Wraz z postgpem medycyny w kolejnych wiekach nastgpowat rozwoj technik i sposobdéw
leczenia. Znaczna zmiana dokonata si¢ w drugiej potowie XX wieku, poprzez wprowadzenie
nowoczesnych metod diagnostycznych, jak tomografia komputerowa, jadrowy rezonans
magnetyczny, wewnetrznych materialéw stabilizujacych, a takze dzigki postepowi w zakresie
onkologii, radioterapii i rehabilitacji. Niezmienne pozostaly cele postgpowania operacyjnego —
uwolnienie z ucisku struktur nerwowych i naczyniowych kanatu kregowego oraz przywrdcenie
stabilnosci kregostupa. W dzisiejszych czasach wiedza na temat leczenia, diagnostyki i opieki
nad pacjentem w ci¢zkim stanie ulegla duzej zmianie, co zwigkszyto przezywalnos$¢ oraz szanse
powrotu do zdrowia, niemniej jednak w piSmiennictwie widnieje niewiele doniesien
dotyczacych, jakosci zycia pacjentdw po zabiegach operacyjnych kregostupa z przyczyn
onkologicznych. Jako$¢ zycia jest czynnikiem, ktory nalezy stale mierzy¢ podczas leczenia
chorych.

Podsumowujac, przeprowadzone badania wiasne rzucajg nowe $wiatto na problematyke
zwigzang z mozliwos$cig funkcjonowania i samoopieki po zabiegach operacyjnych w obrgbie
kregostupa z przyczyn onkologicznych, dlatego tez nalezy traktowaé je, jako doniesienia
wstepne a uzyskane wyniki stanowig przestanke do dalszych badan, ktére powinny byc¢

kontynuowane kolejno po 6-12 czy 24 miesigcach zycia.
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5.2.  Whnioski

. W ocenie klinicznej paliatywne zabiegi operacyjne obarczajace rdzen kregowy
determinuja poprawe jakosci zycia w badanej grupie chorych.

Nasilenie objawow fizycznych, psychicznych oraz nizszy poziom aktywnos$ci
predysponuje do obnizenia subiektywnej jakosci zycia.

Im wyzsza akceptacja choroby tym lepsza ocena jakosci zycia. Leczenie operacyjne
wplywa pozytywnie na poziom akceptacji choroby warunkujac wyzszg jakos¢ zycia po
zabiegu.

Odczuwane wsparcie spoteczne determinuje lepsza jakos$¢ zycia w zakresie aktywnosci
oraz mniejsze nasilenie objawdw psychicznych. Im wyzszy poziom postrzeganego
wsparcia tym wyzsza jako$¢ zycia zwigzana z aktywnoS$cig, zaréwno przed i o po
zabiegu.

Dysfunkcje neurologiczne i ograniczenie samoopieki wptywaja negatywnie na oceng
jakos$ci zycia w badanej probie. Takie zmienne jak poziom boélu, schorzenia przewlekle
nie miaty wptywu na jakos¢ zycia.

. Wysoki poziom samoopieki (przed i po zabiegu) determinuje wyzsza jakos¢ zycia
pacjentow.

Zmienne socjodemograficzne (przed i po zabiegu) nie majg wptywu na jako$¢ zycia
badanych.
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Zalaczniki:
Zalacznik nr 1. Rotterdamska Lista Objawow (RSCL)

Prosze postawi¢ krzyzyk w kratce zaznaczajgc odpowiedz, ktora najlepiej ilustruje stan Pani (a)

zdrowia w ostatnim tygodniu
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1. Brak apetytu 16. Spadek
zainteresowania
seksem
2. Drazliwos¢, 17. Napiegcie
irytacja
3. Znuzenie, 18. Bole
zmgczenie brzucha
4. Martwienie si¢ 19. Lek
5. BOl mig$ni 20. Zaparcia
6. Depresyjny nastroj 21. Biegunka
7. Brak energii 22. Zgaga,
(ostabienie) odbijanie
8. BOI krzyza, plecow 23. Drzenie
9. Nerwowos¢ 24. Mrowienie
rak 1 nog
10. Nudnosci 25. Trudno$¢ w
koncentracji
11. Poczucie 26. Zmiany w
beznadziejnosci jamie ustnej, bol
przy
przetykaniu
12. Trudnosci ze snem 27. Utrata
wlosow
13. Bole glowy 28.  Pieczenie,
bol oczu
14. Wymioty 29. Duszno$¢,
krotki oddech
15. Zawroty glowy 30. Suchos$¢ w

ustach
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AKTYWNOSC

Ponizej podano szereg form aktywnosci, nie jest dla nas wazne to, ktérg z tych czynnos$ci
Pan(-i) wykonuje, lecz ktora jest Pan(-i) w stanie zrobi¢ w chwili wypehienia
kwestionariusza. Prosz¢ wskaza¢ te czynno$¢, ktorg mogh(mogla) Pan(-i) wykonac

w ostatnim tygodniu.
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Samoobstuga

Chodzenie po domu

Zajmowanie si¢ pracami domowymi

Wchodzenie po schodach

Dorywcza praca

Wychodzenie z domu

Robienie zakupow

Chodzenie do pracy

Bioragc pod uwage wszystkie powyzsze elementy, prosze wskaza¢ swoja jakos¢ zycia

w ostatnim tygodniu.

Bardzo dobra

Dobra

Raczej dobra

Przecigtna (ani dobra ani zla)

Raczej zta

Bardzo zta
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Zalacznik nr 2. Skala Akceptacji choroby (AIS)

SKALA AKCEPTACJI CHOROBY (AIS)

Prosze¢ ustosunkowac si¢ do kazdego stwierdzenia zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktora
najlepiej okresla Pana/i obecny stan. Swoj wybor nalezy zaznaczy¢ otaczajac kotkiem
odpowiednig liczbg. Kazda odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

1. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe
zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

2. Z powodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig.
zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

3. Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny.

zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

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

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

5. Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciot.

zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ pelnowartosciowym cztowiekiem.
zdecydowanie zecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

7. Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciatbym by¢.
zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sa czgsto zaklopotani z powodu mojej choroby.
zdecydowanie zdecydowanie

zgadzam si¢ 1 2 3 4 5 nie zgadzam si¢
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Zalacznik nr 3. Kwestionariusz Wsparcia Spolecznego F- SozU K-22

T. Fydrych i G. Sommer
Adaptacja: Z. Juczynski

Kwestionariusz dotyczy Pana/i kontaktoOw z waznymi osobami, takimi jak partner zyciowy,
cztonkowie rodziny, przyjaciele i znajomi, koledzy i sasiedzi. Obok kazdego stwierdzenia
znajduje si¢ 5 kwadratéw. Nalezy zaznaczy¢ ten kwadrat, ktory najlepiej wyraza Pana/i

zdanie na temat tresci twierdzenia.

Zaznaczenie kwadratu skrajnego z prawej strony oznacza, ze stwierdzenie Pana/i dotyczy
catkowicie; za$ zaznaczenie kwadratu skrajnego z lewej strony - ze stwierdzenie Pana/i

zupetnie nie dotyczy.

Przyklad:
zupelnie mnie calkowicie
nie dotyczy mnie
X
dotyczy

Mam przyjaciol/ krewnych, ktorym zyje si¢ tak dobrze, jak mnie [ -]

Postawienie X jak w przyktadzie oznacza, ze ta wypowiedz raczej mnie nie dotyczy.

Dla kazdego zdania nalezy zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz. Nie nalezy unika¢ wyboru
odpowiedzi skrajnych, jezeli sg to odpowiedzi wiasciwe. Nie ma tu odpowiedzi dobrych
ani ztych. Najlepiej - nie zastanawiajac si¢ zbyt dtugo - zaznaczy¢ swoja pierwsza oceng.

Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie stwierdzenia. Jezeli mowa jest ogolnie o ,,ludziach” czy

»przyjaciotach/ krewnych” — to nalezy mie¢ na mysli osoby dla Pana/i wazne.

zupelnie calkowicie
nie dotyczy dotyczy
1. W moim otoczeniu sg ludzie, ktérzy moga si¢ zatroszczy¢ O

0 moje mieszkanie (kwiaty, zwierzeta), gdy jestem nieobecny .

154



10.

11.

12.

13.

-

Mam znajomych, ktoérzy przyjmuja mnie takim, jakim jestem ..

Moi przyjaciele/ krewni liczg si¢ z moim zdaniem na temat Oo-O0-0--0

PEWNYCH SPrAW ...ttt

Oczekuje wigcej zrozumienia 1 wsparcia ze strony innych ........ O-O0-0-0-0O

Mam zaufanych ludzi na ktérych pomoc moge liczy¢ w kazdym

PIZYPAAKU ..o OO0~

W razie potrzeby mam od kogo pozyczy¢ narzedzia czy jedzenie [ [

Mam przyjaciela/ krewnego, ktoéry wystuchatby mnie, gdybym [ ]

potrzebowal si1¢ Wygadac .........ccceeviiiiiiniiie e

Nie znam prawie nikogo, z kim chciatbym wyjs¢ ..................... -0
Mam przyjaciela/ krewnego, z ktdrym moge si¢ po prostu O
USCISKAC ittt e

Gdy jestem chory to mogg¢ bez wahania poprosi¢ przyjaciela/ O

krewnego o zatatwienie waznej sprawy (np. zrobienie zakupow)

Mam do kogo p¢js¢, gdy jestem bardzo przygnebiony .............. -0

Czesto czuje si¢ jak osoba stojaca z boku, nie zaangazowana ...

W moim otoczeniu sg ludzie, ktérzy dziela ze mna cierpienie O

TTAAOSC oo e e e e e eae e e e e e e aas
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Niektorzy przyjaciele/ krewni mogg mnie pozostawi¢ czy tez

OPpUSCIC W tTUdNE] SYTUACTT veevvveeeirieeeiieeeieeeereeeereeeerveeesereeeeneeens

Mam zaufanych ludzi, w ktorych towarzystwie czuj¢ si¢

DArdzo dODIZE ..o

Sa ludzie, ktorzy mi naprawde pomoga, gdybym tego

POLIZEDOWAL ..ot

Sa ludzie, ktérzy mnie powstrzymaja, gdy zrobie¢ cos zle ..........

Oczekuje dla siebie wigkszego poczucia bezpieczenstwa

1 blisko$ci innych TUdZi .....ceovevieiiieiiiiiiicce e

W moim otoczeniu jest wystarczajaco duzo ludzi z ktorymi

mam naprawde dobre StoSUNKI ..........ccccveeeeieeeiiieeiieeeie e

Przynaleze¢ do jakiej§ wspolnoty ludzi (kregu przyjaciol, paczki)

Od swoich przyjaciot i znajomych czgsto otrzymuje dobre

wskazowki (dotyczace np. dobrego lekarza, waznych informacji

Sa ludzie, ktérym bez zazenowania mogg okaza¢ wszystkie

SWOJE UCZUCHA .evvevveneeeeieeieeiiete ettt st

-

0000

0000

-

0000

0000

O

-0

O
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Zalacznik nr 4. Ocena podstawowych czynnosci dnia codziennego (ADL)

Ocena podstawowych czynnosci dnia codziennego (ADL) -
SKALA KATZA

SAMODZIELNY TAK/ NIE

1. KAPANIE SIE 1[0
2. UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE 10
3. KORZYSTANIE Z TOALETY 1[0

4. WSTAWANIE Z LOZKA I PRZEMIESZCZANIE SIENA FOTEL |1 |0

5. SAMODZIELNE JEDZENIE 1|0
6. KONTROLOWANE WYDALANIE MOCZU | STOLCA 1|0
PUNKTACJA:

5-6 — OSOBY SPRAWNE
3-4 - OSOBY UMIARKOWANIE NIESPRAWNE
=lub <2 - OSOBY ZNACZNIE NIESPRAWNE

Zalacznik nr 5. VAS (Visual Analogue Scale) — Wizualna Skala Analogowa
Umozliwia Pacjentowi sprecyzowanie poziomu bolu w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
calkowity brak bolu, a 10 maksymalny, mozliwy do wyobrazenia. Badanie powtarzane

cyklicznie umozliwia oceng¢ skutecznos$ci leczenia przeciwbolowego

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Brak Lagodny Umiarkowany Mocny Bolnie do
bolu Wylrzymania
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Zalacznik nr 6. Skala ASIA Impairment Scale

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam_

; aqq’u& STANDARD NEUROLOGICAL cLassIFicaTion  ISC @5S
— OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR SENSORY
AL KEYMUSOfEﬁ KEY SENSORY POINTS

o

Elbow flexors YZUCHL ;mc':_ 0 = sbsont
Wrist exiensors ;...w.’u
O
(25)

1
£
3
IFATINILYISRLGR
~——=red ;
‘-
b9

2
2 Hip flexors L3
L3 Knee extansors L4
4 Ankle dorsifiexors L5
Ls Long toe extsnsors S1 4 P
{
81 Ankle plantar fiaxors 52 Sensory

Volritwy al covtricsion
] 544 — i

O0- PN PRICK SCORE mec 113)
e O+0-C TorLs{ s - LIGHT TOUCH SCORE (e 112
sy

/o s AN (567 () () ()

NEUROLOGICAL A L COMPLETEORINCOMPLETE? [ ]  ZONE OF PARTIAL Rt |,
LEVEL SENSORY[_J[[]  eomst- Ay sy o ke b o 022 PRESERVATION sensony [ [ ]| ¢

T MOTORTIT]  ASAMPARMENTSCALE []  “remwmees MO8 ][]

Thi form oy b copse ey s s o b e wkbout pais: fom the Asarkens Sinal iy Assccinton. —

Klasyfikacja uszkodzen rdzenia ASIA Impairment Scale

A - calkowite uszkodzenie: brak czynno$ci ruchowej i czuciowej ponizej poziomu
uszkodzenia facznie z brakiem czucia w segmentach S4-S5.
B - niecatkowite uszkodzenie: brak czynnosci ruchowej ponizej poziomu uszkodzenia,
przy zachowanym czuciu (obejmuje to takze zakres segmentow  S4-Sb).
C - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wigcej
niz potowa kluczowych migéni posiada sit¢ do 3 stopni w skali Lovetta.
D - niecatkowite uszkodzenie: zachowany ruch ponizej poziomu uszkodzenia oraz wigcej
niz potowa kluczowych migéni posiada sit¢ rowna lub wigksza od 3 w skali Lovetta

E — bez uszkodzen neurologicznych : prawidlowa czynno$¢ ruchowa i czuciowa
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Zalacznik nr 7. Skala Lovetta

0 | Brak skurczu migénia.
1 | Slad skurczu migsénia.
2 | Staby skurcz, umozliwiajacy ruch w odcigzeniu.

Dostateczny skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar

wiasny konczyny.

Dobry skurcz, umozliwiajgcy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar

wlasny konczyny oraz przez badajacego.

5 | Sita mig$niowa prawidtowa.

Zalacznik nr 8. Skala Karnofsk’ y

Punkty Kryteria Kategorie
100 e Aktywnos¢ prawidlowa Zdolny do pracy i normalnej
90 e Aktywno§¢ prawidlowa, nieznaczne aktywnosci dziennej nie
objawy choroby wymaga specjalnej opieki
80 o Aktywno$¢ ponizej przecigtne;,
pojedyncze objawy choroby
70 o Samodzielny, niezdolny do Niezdolny do pracy.
kontynuowania normalnej Przebywa w domu zaspokaja
aktywnosci wigkszo$é
swych potrzeb samodzielnie.
60 Wymaga sporadycznej pomocy Wymaga zroznicowane;
50 o Wymaga znacznej pomocy i czgstej pomacy

opieki medycznej

40 ¢ Niepetnosprawny, wymaga Niezdolny do samodzielnej
specjalistycznej opieki opieki.
Wymaga opieki prowadzonej w
30 o Niepetnosprawny w stopniu plac()wka.ch stuzby zdrowia.
znaczacym, hospitalizowany Szybki postep procesu
chorobowego.
20 ¢ Niepetnosprawny w stopniu

znaczacym, hospitalizowany wymaga
intensywnej opieki

10 ¢ Stan agonalny
0 e Zgon
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Zalacznik nr 9. Autorski kwestionariusz ankiety

KOD...oereee e,
Kwestionariusz ankiety
1. Ple¢ 4. Stan cywilny
[J Kobieta [J zonaty/zamezna
[ Mezczyzna 0 wdowiec/wdowa
(] kawaler/panna
0 inne
2. Wiek .......... (rok urodzenia)
5. Wyksztalcenie
0 podstawowe
3. Miejsce zamieszkania [J zawodowe
[ wie$ [ $rednie
1 miasto [ wyzsze

6. Status socjoekonomiczny
[J powyzej sredniej krajowe;j
[ $rednia krajowa
[J ponizej sredniej krajowej

7. Schorzenia dodatkowe/ dolegliwos$ci medyczne :
(1 brak

[0 niewydolnos¢ krazenia NYHA

[1 POCHP

(1 choroby neurologiczne

0 choroby endokrynologiczne( choroby tarczycy, cukrzyca)
1 inne
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8. Przyczyna zmian w obrgbie kregostupa:
[1 urazowa

(1 onkologiczna

9. Lokalizacja zmian przerzutowych w obrebie krggostupa:
(1 odcinek szyjny
(1 odcinek piersiowy
[J odcinek ledzwiowy
() odcinek krzyzowy

10. Zaburzenia i dysfunkcje kwalifikujace do zaopatrzenia ortopedycznego?
[1 ostabienie sity migéniowej konczyn gornych (Lovett 3-4pkt)
[1 ostabienie sity migsniowej tutowia i konczyn dolnych (Lovett 3-4pkt)
(1 dre¢twienie konczyn gornych
(1 dre¢twienie konczyn dolnych
[1 niedowtad konczyn dolnych (Lovett 1-2 pkt)
) porazenie konczyn dolnych (Lovett 0 pkt)
(1 dysfunkcja, zaburzenia funkcji zwieraczy
[ ztamanie krggostupa z nastgpowymi objawami
1 bol

C1HNNE(INNE 0bJaW Y, JAKIC?) ... .t ettt
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11. Ocena Kkliniczna wg skali ASIA

A B C D

Powiktania p6zne po zabiegu:

POWIKLANIA

od 10 dnia po zab. oper.

do 3-4 mies po zab.oper.

zakazenia rany

samoistne rozej$cie si¢ rany lub jej otwarcie z powodu

podejrzenia zakazenia

utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe

powikltania zatorowo-zakrzepowe

opOznione gojenie rany pooperacyjnej

p6zna infekcja
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