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Streszczenie

Grupa robocza ekspertéw Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej na podstawie uzgod-
nionej opinii przyjela definicje, zgodnie z ktérg zaparcie oznacza zmniejszong czestos¢
wypréznien (ponizej 3 na tydzien) lub zglaszane przez pacjenta dolegliwosci, takie jak trudnosci
w oddawaniu stolca, oddawanie stolcéw twardych lub z wysilkiem, poczucie niepelnego wy-
préznienia. Niniejsze badanie mialo na celu sprawdzenie stusznosci tej definicji, szczegélnie
w odniesieniu do czestosci wypréznien i praktycznych implikacji zwigzanych z wtérng profilak-
tyka zapar¢. W badaniu przeprowadzonym w grupie 265 chorych wykorzystano kwestionariusz
oceny funkgji jelit. Wykazano silna ujemna korelacje pomiedzy czestoécia wypréznieh a oceng
trudnodci wypréznieni (wspdlczynnik korelacji Spearmana —-0,67; p < 0,05). Stwierdzono takze
znaczne nasilenie objawéw subiektywnych, gdy liczba dni z wypréznieniem byla mniejsza niz
3 na tydzien oraz jesli czas od ostatniego wypréznienia wynosil wiecej niz 2 dni. Sugeruje sie,
aby rozwazy¢ wczesniejsze intensywne postepowanie zapobiegajace wystapieniu zaparcia stolca,
jesli czestos¢ wyprédznien wynosi 3 na tydzien, oraz aby nie dopuszczaé do wyprdznien rzadziej
niz co drugi dzien.

Stowa kluczowe: zaparcie stolca, definicja, profilaktyka.

Abstract

The working group of the Polish Society of Palliative Medicine has worked out the definition of
constipation (as an agreed experts’ opinion), according to which constipation means decreased
frequency of bowel movements to less than 3 per week or subjective patient’s complaints, such as
difficulty in defecation, hard stools, straining or incomplete bowel movements. This study was
aimed to verify the definition, especially with reference to frequency of bowel movements and
practical implications of secondary prophylaxis of constipation. In the study bowel function ques-
tionnaire was applied in 265 patients. It has been proved the strong negative correlation between
frequency of bowel movements and assessment of difficulty in defecation (Spearman’s rank cor-
relation coefficient —-0.67; p < 0.05), as well as significant worsening of subjective symptoms if
number of days with defecation was less than 3 per week or if the time from the last bowel move-
ments overcame 2 days. It is suggested to consider intensifying constipation prophylaxis if fre-
quency of bowel movements is 3 per week and to avoid bowel movements less frequent than
every second day.
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WPROWADZENIE

Zaparcie stolca, zgodnie z definicja przyjeta
w podrecznikach, oznacza zbyt malg czestosc¢
wypréznien (< 2 na tydzien) lub stolce twarde,
oddawane z wysilkiem, czesto z towarzyszacym
uczuciem niepelnego wyprdznienia [1]. Nie jest jed-
nostka chorobowg, ale objawem, wynikajacym
w znacznym stopniu z zaburzen motoryki przewo-
du pokarmowego.

Istnieje wiele definicji zaparcia stolca, co moze
by¢ przyczyng znacznych réznic w danych epide-
miologicznych i nieporozumien pomiedzy osobami
sprawujacymi opieke nad chorymi, jak réwniez
w komunikacji z pacjentami. W zaleznosci od przy-
jetej definicji i badanej populacji czestos¢ wystepo-
wania zapar¢ u oséb objetych opieka paliatywna
wynosi od 32% do 87% [2], jednakze bezspornie sta-
nowia one jeden z najczestszych probleméw u tych
chorych [3], nierzadko niereagujacy na standardo-
we postepowanie lecznicze.

Az w 50% przypadkéw chorzy rozumiejg zapar-
cie inaczej niz ich lekarze [4]. Najczesciej okreélaja
zaparcie jako nasilone napinanie si¢, poczucie nie-
zupelnego wypréznienia, nieskuteczng lub przedtu-
zong probe defekacji, stolce twarde, a takze jako
zmniejszong czestos¢ wyproznien.

Potrzebe ujednolicenia przyjetych definicji wyra-
zaja Kryteria rzymskie III [5, 6]. Sa one aktualng
wykladnig rozpoznania zaparcia czynno$ciowego
(tab. 1.). Aby rozpozna¢ zaparcie, warunki w nich
wymienione muszg by¢ spelnione przez ostatnie
3 miesigce, z poczatkiem objawéw co najmniej
przed 6 miesigcami. Kryteria te sa nieprzydatne

Tabela 1. Kryteria rzymskie lll rozpoznania zaparcia czyn-
nosciowego

1. Spetnione dwa lub wiecej z nastepujacych:

a) wysitek podczas co najmniej 25% wyprdznien

b) grudkowate lub twarde stolce podczas co najmniej
25% wyprdznien

C) poczucie niezupetnego wydalenia podczas co
najmniej 25% wyproznieh

d) poczucie zatwardzenia/blokady odbytnicy podczas
co najmniej 25% wyprdznien

e) reczne zabiegi utatwiajgce co najmniej 25%
wyprdznien (np. oprdznianie palcem, wspieranie
dna miednicy)

f) mniej niz 3 wyprdznienia na tydzien

2. Luzne stolce sq rzadko obecne bez uzycia lekéw

przeczyszczajacych
3. Niespetnione sqg kryteria zespotu jelita drazliwego
Warunki muszg by¢ spetnione przez ostatnie 3 miesigce,

z poczatkiem objawdw co najmniej przed 6 miesigcami.
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w zaawansowanym stadium choroby, z powodu
zbyt krétkiego okresu przezycia chorych i niemoz-
noéci kilkumiesiecznej obserwacji. Dodatkowym
ograniczeniem moga by¢ réwniez trudnosci w uzys-
kaniu rzetelnej informacji, spowodowane zaburze-
niami poznawczymi pacjenta.

CELE

Celem badania byla odpowiedZ na nastepujace
pytania kliniczne dotyczace pacjentéw objetych
opieka paliatywna:

1. Jaki jest zwigzek pomiedzy nasileniem subiektyw-
nych objawdéw zaparcia a liczbg wypréznien na
tydzien oraz liczba dni od ostatniego wyprdéznie-
nia?

2. Przy jakiej czestoéci wyprdznien wystepuje istot-
ne nasilenie objawéw zaparcia?

3. Czy przyjeta definicja zaparcia, jako liczba wy-
préznien 2 lub mniej na tydzien, jest wlasciwa?

METODY

Badanie przeprowadzono w trzech osrodkach
(Fundacja Hospicjum Onkologiczne im. $w. Krzysz-
tofa w Warszawie, Zaklad Medycyny Paliatywnej
Centrum Onkologii — Instytutu im. M. Sktfodowskiej-
-Curie w Warszawie, Pracownia Medycyny Palia-
tywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi), z udzialem pacjentéow objetych
opieka stacjonarng, domowa oraz ambulatoryjng,
z wykorzystaniem kwestionariusza oceny funkcji
jelit (KOFJ), narzedzia wdrozonego w celu poprawy
rutynowej diagnostyki i monitorowania leczenia
zaparcia stolca, zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej (PTMP). Kwe-
stionariusz wypelnial przeszkolony lekarz lub pie-
legniarka. Subiektywnej oceny objawéw dokonywat
pacjent, natomiast czesto$¢ wypréznien podawat
pacjent lub jego opiekun. Do subiektywnej oceny
trudnoéci wypréznienia zastosowano jedenasto-
stopniowa skale numeryczng od 0 (brak trudnosci)
do 10 (skrajna trudnos¢). Czestos¢ wyprédznien okre-
Slono jako liczbe dni, w ktérych wystapilo skuteczne
wypréznienie, w ciggu ostatnich 7 dni obserwacji.

Kwestionariusz oceny funkgji jelit byl wypelnia-
ny rutynowo u wszystkich pacjentéw objetych opie-
ka paliatywna, z wylaczeniem pacjentéw w stanie
bardzo ciezkim oraz agonalnym, niezaleznie od roz-
poznania, w pierwszym dniu objecia opieka, a takze
w trakcie kolejnych dni opieki, jeéli wymagane byto
monitorowanie stosowanego leczenia.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu pozy-
tywnej opinii komisji bioetycznej, zgodnie z zasada-
mi etycznymi zawartymi w Deklaracji Helsinskiej.
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Kryteria wtgczenia

Do analizy wlaczono poprawnie wypelnione
kwestionariusze, w ktérych podano wszystkie anali-
zowane parametry: subiektywna ocene trudnosci
wypréznienia, liczbe dni z wypréznieniem oraz licz-
be dni od ostatniego wypréznienia.

Analiza statystyczna

Badane parametry poddano analizie opisowe;.
Sile liniowej zaleznosci pomiedzy parametrami
o charakterze porzadkowym zbadano za pomoca
korelacji rang Spearmana. Do sprawdzenia réznic
$rednich oceny trudnosci wypréznienia pomiedzy
grupami uzyto testu y2 Poziom istotnosci przyjeto
jako p < 0,05.

Obliczenia wykonano w programie Statistica 9
oraz Microsoft Excel 2007.

WYNIKI

Struktura badanej grupy i wyniki ogdine

Do analizy wiaczono 265 prawidlowo wypel-
nionych kwestionariuszy, przez 128 kobiet i 137
mezczyzn, w wieku od 26 do 94 lat (Srednia 68 lat;
odchylenie standardowe 12 lat). W hospicjum sta-
cjonarnym bylo leczonych 166 0séb (63%), objetych
opieka domowa 41 o0s6b (15%), a 56 (21%) pozosta-
walo pod opieka poradni. Wsréd mezczyzn naj-
czestszymi rozpoznaniami byly rak ptuca (34%) lub
gruczotu krokowego (16%), wéréd kobiet — rak ptu-
ca (22%) lub rak piersi (20%).

Srednia czestos¢ wypréznien wyniosta 2,9 (2,6-3,1)
dni z wypréznieniem w ciggu ostatniego tygodnia,
jednak 54,3% badanych zglosilo nie wiecej niz 2 dni
z wyprdznieniem na tydzien.

Srednia ocena trudno$ci wypréznienia w calej
grupie (n = 265) wyniosla 4,8 (4,4-5,2). Trudnos¢
wyproéznienia na co najmniej 4 punkty w skali NRS
0-10 zglosilo 57%, a znaczng trudnos$¢ (ocena NRS
7-10) 35,5% pacjentéw.

Zwigzek pomiedzy oceng trudnosci
wyprdznienia a czestoscig wyprdznien

Wspélczynnik korelacji Spearmana pomiedzy
oceng trudno$ci wypréznienia a liczbg wypréznien
w opisanych grupach wyniést -0,67 (p < 0,05).

Srednia subiektywna ocene pacjenta trudnosci
wypréznienia w zaleznosci od liczby dni ze skutecz-
nym wypréznieniem w ciggu ostatniego tygodnia
przedstawiono na rycinie 1. W grupie pacjentéw,
u ktérych nie wystapito ani jedno skuteczne wyproz-
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Ryc. 1. Ocena trudnosci wyprdznienia w zaleznosci od liczby
wyprdznieh na tydzien

nienie w ciggu ostatnich 7 dni, $rednia ocena trudno-
$ci wypréznienia wyniosta 9,4 (8,7-10,0) i byla istotnie
wyzsza od ocen w pozostalych grupach pacjentow
(p < 0,0001). W grupach pacjentéw, u ktérych wysta-
pilo jedno lub dwa wypréznienia na tydzien, $rednie
oceny trudnosci wypréznienia wyniosty odpowied-
nio: 7,0 (6,4-7,6) oraz 6,2 (5,6-6,8), przy czym nie
stwierdzono réznicy statystycznie istotnej pomiedzy
tymi dwoma grupami (p = 0,069).

W przypadku 3 wyprdéznien na tydzien $rednia
ocena trudnosci wyprdznienia wyniosta 3,4 (2,6—4,2)
i byla istotnie ré6zna od $rednich w poprzednich
grupach (p < 0,0001), a takze od $redniej w grupie
pacjentéw, u ktérych wypréznienie nastgpilo co naj-
mniej w ciggu 4 dni w ostatnim tygodniu (p = 0,001).
W tej ostatniej grupie $rednia ocena trudnosci wy-
niosta 1,9 (1,4-24).

Lacznie w grupie pacjentéw, u ktérych wystapily
nie wiecej niz 2 wyprdznienia w ciggu ostatniego
tygodnia (n = 144), Srednia ocena trudnoéci wypréz-
nienia wyniosta 6,8 (6,3-7,2) i byla istotnie wyzsza
niz w grupie pacjentéw, u ktérych wypréznienia
wystapily co najmniej 3 razy w ciagu ostatniego
tygodnia (n = 121) - 2,4 (1,9-2,8), p < 0,0001. Szcze-
golowe wyniki zestawiono w tabeli 2.

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy wy-
nikami u kobiet i mezczyzn, jak réwniez pomiedzy
pacjentami objetymi opieka domowsg, stacjonarna
oraz ambulatoryjna.

Iwigzek pomiedzy oceng trudnosci
wypréznienia a liczbg dni od ostatniego
wyprdznienia

Na rycinie 2. przedstawiono $rednie oceny trud-
noéci wyproznienia w zaleznosci od liczby dni od
ostatniego wyproéznienia. Nie wykazano istotnej
statystycznie r6znicy pomiedzy $rednimi ocen trud-
nosci wypréznienia w podgrupach pacjentéw,
u ktérych uplynelo nie wiecej niz 2 dni od ostatnie-
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Tabela 2. Podsumowanie wynikdw oceny trudnosci wyprdznienia w zaleznoéci od czestosci wyprdznien

Liczba wypréznien na tydzien Liczba pacjentéow

0 8
1 71
2 65
8 42
4-7 79
ogodtem 265

frudno$¢ wyprdznienia
(0 = brak trudnosci, 10 — skrajna frudnos¢)

0 1 2 3 4 5 6+
liczba dni od ostatniego wyprdznienia

Ryc. 2. Ocena trudnosci wyprdznienia w zaleznosci od
liczby dni od ostatniego wyprdznienia

go wyprdznienia. W calej tej grupie (n = 162) Sred-
nia ocena wyniosla 3,4 (2,9-3,8), natomiast w grupie
pacjentéw, u ktérych uptynely co najmniej 3 dni od
wyproéznienia (n = 103) — 7,0 (6,5-7,4) i stwierdzono
istotng réznice w stosunku do grupy do 2 dni od
wypréznienia (p < 0,0001). Szczegdétowe wyniki
przedstawiono w tabeli 3.

OMOWIENIE

Badaniu poddano grupe o podobnej liczebnosci
kobiet i mezczyzn, o szerokiej rozpietosci wieku,
objetych gléwnie opieka stacjonarng. Rozklad cze-
stoéci rozpoznania gléwnego, jak i podstawowe
dane demograficzne nie odbiegaja od danych epi-
demiologicznych dotyczacych populacji pacjentow

Trudnosé wyproéznienia [0-10] 95% CI
9.4 8,7-10
7.0 6,4-7.6
6,2 5,6-6,8
3.4 2,6-4,2
1,9 1,4-2,4
4,8 4,4-5,2

objetych opieka paliatywng. Duza liczebnos¢ bada-
nej grupy pozwolila na wykazanie nawet niewiel-
kich réznic przy wysokim stopniu istotnosci staty-
stycznej.

Czestoé¢ wyproznien w calej grupie badanej
wyniosta §rednio 3 dni z wypréznieniem na tydzien,
jednak ponad polowa pacjentéw zglosila czestosé
wypréznien ponizej 3 na tydzien, co jest wystarcza-
jace do rozpoznania zaparcia stolca zgodnie z aktu-
alng definicjg PTMP. Grupa Robocza Ekspertow
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
przyjeta w 2009 r. definicje, zgodnie z ktdérg zaparcie
rozumie si¢ jako zmniejszong cze¢sto$¢ wypréznien
(ponizej 3 na tydzien) lub zglaszanie przez pacjenta
dolegliwosci, takich jak np. trudnosci w oddawaniu
stolca, oddawanie stolcow twardych lub z wysil-
kiem, poczucie niepelnego wypréznienia [7]. Defini-
ja ta, przyjeta jako uzgodniona opinia ekspertéw,
ze wzgledu na brak danych odnoszacych sie
do pacjentéw objetych opieka paliatywna nie rézni
sie istotnie od tej przyjetej w chorobach wewnetrz-
nych [1]. Podkresla ona jednak wage subiektyw-
nych objawéw zglaszanych przez pacjenta, ktére
wystarcza do ustalenia rozpoznania, takze w sytu-
acji, kiedy czestos¢ wyproznien nie wskazywalaby
na wystepowanie zaparcia.

Sama czestos¢ wyprdznien nie jest w pelni mia-
rodajna u pacjentéw w zaawansowanym stadium
choroby. U chorych tych, najczesciej wyniszczo-
nych, z atonia jelita wynikajaca z samej choroby,
a takze na skutek stosowanych opioidowych lekéw
przeciwbdlowych, nawet jesli wystapi wypréznie-
nie, to moze ono by¢ niewystarczajace dla skutecz-

Tabela 3. Podsumowanie wynikdw oceny trudnosci wyprdznienia w zaleznosci od liczby dni od ostatniego wyprdznienia

Liczba dni od ostatniego wypréznienia

0 59
1 63
2 40
S 43
4 28
S 18
6+ 14
ogétem 265
36

Liczba pacjentéw

Trudnosé wypréznienia [0-10] 95% CI
2,6 1,9-3,4
3.4 2,6-4,2
4,3 3.4-5,2
6.8 6,1-7.6
6,6 5,7-7.4
6,7 5,5-7.8
8,5 7.3-9.7
4,8 4,4-52
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nego opréznienia przewodu pokarmowego. Dlate-
go nawet przy prawidlowej czestosci wypréznien
pacjenci moga zglasza¢ objawy zaparcia stolca.
Z drugiej strony, jesli pacjent nie zglasza zadnych
dolegliwosci zwigzanych z zaleganiem lub oddawa-
niem stolca, natomiast czestos¢ stolcow jest zbyt
mata, jak choéby wtasnie w przypadku zaparé
atonicznych, to ustalenie rozpoznania i odpowied-
nio wczesne wdrozenie odpowiedniego postepo-
wania leczniczego (profilaktyka wtérna) ma istotne
znaczenie w zapobieganiu wytworzeniu sie kamie-
ni katlowych. Dzieki temu przeciwdziala sie zaczo-
powaniu sie przewodu pokarmowego, a w nasteps-
twie tego rozwinieciu sie niedroznosci przewodu
pokarmowego, utrudnieniu odptywu krwi i chionki
wskutek ucisku twardych mas kalowych na naczy-
nia czy uposledzeniu wentylacji oddechowej
z powodu uniesienia przepony.

Biorac zatem pod uwage subiektywna ocene nasi-
lenia trudnosci wypréznienia, 57% chorych zglosilo
ocene 4 lub wiecej w skali NRS 0-10. Na uwage
zastuguje fakt, ze az u ponad jednej trzeciej pacjen-
tow objetych badaniem nasilenie trudnosci wypréz-
nienia bylo znaczne lub skrajne (NRS 7-10).
Powszechnoé¢ wystepowania zaparcia stolca u pa-
cjentdéw w zaawansowanym okresie choroby, wspo-
mniang we wprowadzeniu, potwierdzono w niniej-
szym badaniu. Mimo ze ocenia sie, iz dwie trzecie
przypadkoéw to zaparcia tagodne lub umiarkowane
[8], to z reguly (w 85-95%) prowadzg one do obnize-
nia jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (health-
related quality of life) [9], a takze pociagaja za soba zna-
czne obciazenie dla systemu opieki zdrowotnej [10].

Wykazano silny ujemny zwigzek pomiedzy
subiektywng oceng trudnosci wypréznienia a liczbg
wypréznien (wspoélczynnik korelacji Spearmana
-0,67; p < 0,05). Wigksza trudno$¢ wyprdznienia
wigze si¢ ze zmniejszong czestoScia wyproznien.

Zgodnie z oczekiwaniami, jedli w ciggu ostatnie-
go tygodnia nie wystapito ani jedno wyproéznienie,
to subiektywna ocena nasilenia trudnosci wypré6z-
nienia byla skrajnie wysoka. W miare zwiekszania
sie czestosci wypréznien, trudnoé¢ defekacji zmniej-
szala sie. W grupie chorych, u ktérych liczba dni
z wypréznieniem byla nizsza lub réwna 2 na
tydzien, trudno$¢ wynosila érednio co najmniej
7 w skali NRS 0-10. W grupie chorych, u ktérych
wypréznienia wystepuja 4 lub wiecej razy w tygo-
dniu, trudno$¢ wyprédznienia, choé nieznaczna
(NRS 2), to jednak wystepuje. Trzeba mie¢ na uwa-
dze, ze pacjenci objeci opieka paliatywna to chorzy
wyniszczeni, dla ktérych zwykle czynnosci zyciowe
wiaza sie z wysitkiem. Zatem ich ocena subiektywna
trudnosci defekacji, nawet przy regularnym, co-
dziennym wypréznieniu, jest podwyzszona (Sred-
nio 2 pkt w skali NRS 0-10). Juz sam wiek i zniedo-
leznienie wigza sie z czestszym wystepowaniem
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zaparcia stolca — u pacjentow z demencja lub
po 75. roku zycia zaparcie wystepuje dwukrotnie
czedciej [11].

Znamienne jest, ze je$li czesto$¢ wypréznien
wynosi 3 na tydzien, to juz wtedy wzrasta subiek-
tywna ocena trudnosci, cho¢ zwykle jest nizsza niz 4.
Mozna zatem przyjaé, ze choé¢ zaparcia rozpoznaje
sie przy czestosci wypréznien 2 i mniej na tydzien,
to juz czesto$¢ na poziomie 3 wyprdéznien na
tydzien moze oznacza¢ pogorszenie sie mozliwosci
skutecznego wypréznienia. Stluszne wydaje sie
wczedniejsze intensywne wdrozenie postgpowania
przeciwzaparciowego w tej grupie pacjentéw, zgod-
nie z zaleceniami PTMP, aby nie doprowadzi¢ do
wystapienia zaparcia i istotnego nasilenia objawéw
subiektywnych.

Zasadne wydaje sie pytanie o czas od ostatniego
wypréznienia. Jesli bowiem uplynely 3 dni, to moz-
na sie spodziewac zaparcia o znacznym nasileniu
objawo6w subiektywnych (NRS 7). Praktyczng impli-
kacja jest, by nie dopuszczaé do braku wyprdznienia
przez wiecej niz 2 dni i zastosowa¢ zalecane $rodki
i metody w celu wywolania wyproéznienia.

Definicja przyjeta przez PTMP nie podaje okresu
obserwacji, do ktérego nalezy odnosi¢ ocene nasile-
nia objawéw oraz czestosci wyprdznien. Z pewno-
Scig nie moze on by¢ tak diugi, jak w kryteriach
rzymskich. W przeprowadzonym przez autoréow
niniejszej pracy badaniu epidemiologicznym [12]
z udzialem 192 pacjentéw sprawdzano zwigzek
pomiedzy niektérymi objawami subiektywnymi
a liczbg wypréznierr w ciggu ostatnich 7 dni obser-
wacji. Na podstawie uzyskanych wynikéw wykaza-
no, ze okres 7 dni wydaje sie wystarczajacy i racjo-
nalny w odniesieniu do potrzeby szybkiego
rozpoznania zaparcia i podjecia niezbednych decy-
zji odnosnie do leczenia u 0séb z rokowaniem krot-
kiego przezycia.

Warto zwréci¢ uwage takze na fakt pomijania
przy rozpoznaniu zaparcia stolca czasu od ostatnie-
go skutecznego wyproéznienia, co moze decydowacé
o nasileniu objawéw. Zalezno$¢ pomiedzy czesto-
Scig wypro6znien, czasem od ostatniego skutecznego
oddania stolca oraz nasileniem objaw6éw subiektyw-
nych byla przedmiotem niniejszego badania.

Odrebny problem dotyczy zalecenia przez PTMP
stosowania skal do monitorowania nasilenia obja-
wow subiektywnych. W momencie wydawania
rekomendacji nie byly dostepne standaryzowane
narzedzia, skuteczne w codziennej praktyce. Auto-
rzy niniejszego badania w innym opracowaniu pod-
jeli sie oceny dostepnych skal numerycznych (nume-
ric rating scales — NRS), takich jak Bowel Function
Index (BFI) [13] czy PAC-SYM (The Patient Assessment
of Constipation Symptoms) [14]. Na podstawie uzyska-
nych wynikéw stwierdzono, ze BFI oraz PAC-SYM
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sa dobrze skorelowane z czestoscig wyproznieni oraz
odznaczaja si¢ wzajemna zaleznoscig liniowa, jed-
nakze ze wzgledu na rozbudowang strukture oraz
nieuzyteczno$¢ niektérych pytan moga by¢ jednak
nieprzydatne w codziennej praktyce. W celu rozpo-
znania zaparcia u pacjentéw leczonych paliatywnie
najbardziej wiarygodne okazalo si¢ pytanie o trud-
noé¢ wyproéznienia (w skali numerycznej 0-10) oraz
o liczbe dni z wypréznieniem w ciggu ostatnich
7 dni, dlatego w niniejszej pracy przyjeto 7-dniowe
okresy obserwacji.

WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
postawic nastepujace wnioski:

1. Przeprowadzone badanie potwierdza przydat-
noé¢ definicji zaparcia stolca wg PTMP u chorych
w opiece paliatywnej, a ostatnie 7 dni do dnia
badania jest wystarczajacym okresem obserwacji
do wiasciwego ustalenia rozpoznania.

2. Istnieje silna ujemna korelacja pomiedzy czesto-
Scig wyprdznien a subiektywna oceng trudnosci
wyproéznienia.

3. Liczba dni ze skutecznym wypréznieniem wyno-
szaca 2 lub mniej na tydzien istotnie wigze sie ze
znaczng trudnoscia wypréznienia.

4. W przypadku czesto$ci wypréznienia na pozio-
mie 3 na tydzieni nalezy rozwazy¢ intensyfikacje
postepowania przeciwzaparciowego.

5. Brak wypréznienia przez co najmniej 3 dni wigze
sie z zaparciem o znacznym nasileniu objawéw
subiektywnych (NRS 7), dlatego nalezy wdrozy¢
takie postepowanie, ktére umozliwi wypréznie-
nie przynajmniej co drugi dzien.
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