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Streszczenie

Cel pracy: Analiza wplywu czynnikéw socjodemograficznych, niektérych czynnikéw ryzyka,
przebiegu leczenia, wiedzy o chorobie, relacji spotecznych i praktyk religijnych na czas przezycia
chorych w terminalnej fazie choroby nowotworowej pozostajacych w opiece paliatywnej oraz
wplywu plci i miejsca zamieszkania na czesto$¢ korzystania z opieki w ramach poradni opieki
paliatywne;j.

Material i metody: Badaniem ankietowym objeto 1028 pacjentéw, mieszkancéw powiatu hrubie-
szowskiego w wieku od 11 do 98 lat (3. 66,5 =12,5 roku), w tym 418 kobiet bedacych pod opieka
Poradni Opieki Paliatywnej SPZOZ w Hrubieszowie w latach 1994-2009.

Wyniki: Sredni czas przezycia pacjentéw korzystajacych z Poradni Opieki Paliatywnej i walki
z bélem wyniodst 81 dni. Niezaleznymi czynnikami wydluzajacymi zycie byly codzienne odwie-
dziny znajomych (o 22 dni, OR = 1,60, p = 0,0076, 95% CI: 1,13-2,25), leczenie radioterapia (o 18
dni, OR = 1,91, p = 0,002, 95% CI: 1,26-2,88) oraz niewystepowanie choroby nowotworowej w ro-
dzinie (0 10 dni, OR = 1,56, p = 0,0105, 95% CI: 1,11-2,21). Czesciej z opieki paliatywnej korzystali
mieszkanicy miast niz wsi (35,1% vs 64,9%; p = 0,0003).

Whioski: Niezaleznymi czynnikami wydluzajacymi czas przezycia pacjentéw w opiece paliatyw-
nej sa codzienne odwiedziny, stosowanie radioterapii oraz niewystepowanie choroby nowotwo-
rowej w rodzinie. Mieszkafcy miast z zaawansowang chorobg nowotworowg czesciej korzystaja
z opieki paliatywnej.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, czas przezycia, czynniki wydtuzajace czas przezycia.

Abstract

Aim of the study: To analyze the influence of sociodemografic and some risk factors as well as
patients knowledge, social relations and religions practices on survival time of patients in terminal
phase of neoplastic diseases, as well as the influence of sex and place of residence on frequency of
use of palliative care.

Material and methods: Questionnaire examination of 1028 patients, inhabitants of Hrubieszéw
district (mean age 66.5 £12.5; 418 female) under ambulatory palliative care in years 1993-2009 was
performed.

Results: Mean survival time was 81 days. Everyday visits friends, radiotherapy and lack in of
neoplastic diseases histories in family (22 days, OR = 1.60, p = 0.0076, 95% CI: 1.13-2.25; 18 days,
OR = 191, p = 0.002, 95% CI: 1.26-2.88 and 10 days OR = 1.56, p = 0.0105, 95% CI: 1.11-2.21 re-
spectively) were the independent factors prolonging the survival time. The frequency of use of
palliative care is greater for city than rural residents (35.1% vs. 64.9%; p = 0.0003 respectively).
Conclusions: Independent factors prolonging the survival time are everyday visits friends, radio-
therapy and lack of neoplastic diseases histories in family. The frequency of use of the palliative
care is greater for city inhabitants.

Key words: palliative care, survival time, factors prolonging the survival.
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WSTEP

Znane od starozytnosci choroby nowotworowe
staly sie obecnie plaga o zasiegu $wiatowym. Zapa-
dalno$¢ na nie ocenia sie na ok. 10 mln 0s6b rocznie,
a za 20 lat liczba ta ulegnie podwojeniu [1]. W Pol-
sce w 2010 r. zarejestrowano ponad 140 tys. nowych
zachorowan na nowotwory zlosliwe, z ich powodu
zmarlo ponad 92 tys. 0séb, co stanowilo ponad 20%
wszystkich przyczyn zgonéw [2]. W 2012 r. w Eu-
ropie na nowotwor zlodliwy zachorowalo ok. 3,45
mln oséb, a zmarlo 1,75 mIn. Najczestsza lokalizacja
pierwotna to piers (464 tys.), jelito grube i odbytni-
ca (447 tys.), gruczol krokowy (417 tys.) i pluco (410
tys.), co stanowi 50% wszystkich zachorowan na no-
wotwory w Europie. Nowotwory pluca (353 tys.),
jelita grubego i odbytnicy (215 tys.), piersi (131 tys.)
i zoladka (107 tys.) sa obarczone najwiekszg $mier-
telnoscia [3]. Nowotwory zlodliwe stanowia glow-
ng przyczyne zgondéw zaréwno wsréd kobiet, jak
i mezczyzn w Srednim wieku. Ma to swoje bardzo
istotne konsekwencje nie tylko spoleczne, lecz takze
ekonomiczne. Na tle krajow Unii Europejskiej umie-
ralnoé¢ w Polsce z powodu nowotworéw jest duza,
szczegolnie w zachodniej i potnocnej czesci kraju [4].
Liczba zgonéw z powodu choréb nowotworowych
zwigksza sie u obu plci, jednak zdecydowanie szyb-
ciej w populacji mezczyzn [1]. Struktura zachorowal-
nodci i umieralnosci na nowotwory zlosliwe w Pol-
sce odpowiada statystykom europejskim. Kobiety
najczeéciej zapadaja na nowotwory: piersi (19,9%),
jelita grubego (10,4%), ptuca (8,1%), macicy (6,7%)
i jajnika (5,7%), za$ umieraja z powodu nowotworu:
piersi (12,9%), ptuca (12,3%), jelita grubego (11,4%).
Wsréd mezczyzn rozklad jest odmienny. Najwieksza
zachorowalnosé¢ dotyczy nowotworéw pluc (27,0%)
ijelita grubego (10,3%), a nastepnie gruczotu kroko-
wego (8,1%), pecherza moczowego i zoladka (6,5%).
Z kolei najwieksza umieralnoscia cechuja sie nowo-
twory ptuc (33,0%), nastepnie jelita grubego (9,1%),
zoladka (8,1%) i gruczotu krokowego (6,6%) [2].

Rosnaca liczba 0séb leczonych z powodu choréb
nowotworowych zwieksza znaczenie opieki palia-
tywnej nad chorymi w schylkowym stadium choro-
by. Dawniej okreélano ten stan terminem ,choroba
terminalna”, ktérag definiowano jako okres naste-
pujacy wowczas, gdy wyczerpaly sie mozliwosci
dalszego przedluzania zycia przewlekle chorego za
pomoca bezposredniego oddzialywania na przyczy-
ne choroby, a stan chorego wymaga objecia go opie-
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ka. Stan terminalny rozpoczyna sie w chwili, gdy
u chorego pojawiaja sie dolegliwosci prowadzace
do nieodwracalnego pogorszenia jego stanu ogdlne-
go i sprawnoéci ruchowej, co uniemozliwia zwykle
wychodzenie z domu [5]. Wedtug Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO)
chorym terminalnie jest czlowiek w ostatnim okresie
zycia, kiedy badania diagnostyczne i leczenie przy-
czynowe czesto traca na znaczeniu, z wyjatkiem sy-
tuacji, w ktérych nagte pogorszenie stanu chorego
moze by¢ wywolane przyczyna, ktérej skorygowa-
nie przyniesie istotne korzysci kliniczne [6].
Przymiotnik ,paliatywny” wywodzi si¢ z acin-
skiego slowa palius (okryty plaszczem), mozna go
réwniez tlumaczy¢ z jezyka angielskiego palliate
(zlagodzi¢, ulzy¢, usmierzyc¢). Opieka paliatywna
podkresla wartoé¢ zycia, a umieranie akceptuje jako
naturalny proces i ujmuje pacjenta oraz jego rodzine
jako caloé¢. Nie przyspiesza ani nie op6znia $mierci,
a uwalnia chorego od bdlu i lagodzi szeroko pojete
cierpienie. Laczy w sobie aspekty wsparcia psycho-
logicznego, socjalnego i duchowego. Oferuje system
wsparcia pozwalajacy choremu na aktywne i twoér-
cze zycie az do $mierci [7]. Poprawa jakosci zycia
chorego poprzez podporzadkowanie wszystkich
form leczenia i opieki staje sie gléwnym celem opie-
ki paliatywnej. Uznanie tej zasady za priorytetowa
oznacza zaspokajanie gléwnych potrzeb chorego.
Réwnie istotne w opiece paliatywnej jest zwré-
cenie uwagi na potrzeby psychiczne oséb umiera-
jacych. Dlatego tez duzym zainteresowaniem bada-
czy ciesza sie tematy zwigzane z reakcja na chorobe
i proces leczenia, komunikacjg i wzajemnymi relacja-
mi w rodzinie, zespole leczacym, mozliwoscig pomo-
cy psychologicznej w akceptacji choroby. Czlowiek
umierajgcy na wiele rzeczy patrzy w zupelnie inny
sposdb niz przed zachorowaniem, inne sg priorytety,
dotad uznane wartoéci tracg na znaczeniu, znacze-
nia nabierajg inne. Przyczyna negatywnych reakcji
uczuciowych jest stres zwigzany ze $wiadomosciag
swojego stanu zdrowia, dolegliwo$ciami fizycznymi,
ograniczeniem sprawnosci itp. Istotnym czynnikiem
jest brak wsparcia i dobrego kontaktu z rodzing, jak
réwniez niedostateczna komunikacja i niezadowa-
lajace relacje z personelem medycznym. Nie bez
znaczenia sa tez cechy osobowosci, np. sklonnos¢ do
pesymizmu i biernosci, a z drugiej strony poczucie
beznadziejnosci i bezradnosci, co prowadzi do na-
silenia negatywnych emocji. Kolejng przyczyna jest
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lek przed nieznanym bedacy odpowiedzia na utrate
zdrowia i perspektywe utraty zycia.

Celem pracy jest analiza wplywu czynnikéw so-
cjodemograficznych, niektérych czynnikéw ryzyka,
przebiegu leczenia, wiedzy o chorobie, relacji spo-
tecznych i praktyk religijnych na czas przezycia cho-
rych w terminalnej fazie choroby nowotworowej
pozostajacych w opiece paliatywnej oraz wplywu
plci i miejsca zamieszkania na czesto$¢ korzystania
z opieki w ramach poradni opieki paliatywne;j.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono na terenie powiatu
hrubieszowskiego liczacego wg danych demogra-
ficznych pochodzacych z Biuletynu Informacyjnego
Wojewo6dzkiego Osrodka Kultury w Lublinie z 2006 1.
68 398 mieszkancéw, w tym 48,1% kobiet i 73%
mieszkancéw wsi. Badaniem objeto 1028 pacjentow
(40,7% stanowily kobiety; 64,9% to mieszkancy wsi)
w wieku od 11 do 98 lat ($r. 66,5 =12,5; mediana 68)
bedacych pod opieka Poradni Opieki Paliatywnej od
1994 do 2009 1.

Badanie przeprowadzono z wykorzystaniem an-
kiety obejmujacej dane socjodemograficzne: wiek,
ple¢, miejsce zamieszkania z podzialem na miasto
i wies, stan cywilny z podzialem na zonaty/zamezna
i samotny/samotna, stan rodzinny z uwzglednieniem
liczby i wieku dzieci, wyksztalcenie okreslone w ka-
tegoriach: bez wyksztalcenia, podstawowe, zawodo-
we, Srednie i wyzsze, charakter zatrudnienia przed
zachorowaniem definiowany jako pracownik umy-
stowy lub fizyczny, zrédlo utrzymania z wyszczegdl-
nieniem: wynagrodzenia za prace, renta, emerytura,
zasilek z pomocy spolecznej oraz sytuacja material-
na z dochodem w przeliczeniu na czlonka rodziny.
Odnotowywano obecno$¢ niektérych czynnikow
ryzyka, takich jak wystapienie choroby nowotworo-
wej, nikotynizm z podzialem na palacy obecnie, byly
palacz, niepalacy, iloé¢ wypijanego alkoholu w ciggu
tygodnia okreslana w gramach, obcigzenie rodzinne
oraz uczestnictwo w programach profilaktycznych.

Badano réwniez relacje spoleczne — uwzglednia-
no zamieszkiwanie chorego z rodzing badz samot-
nie, liczbe dzieci, opieke nad pacjentem (rodzina
i osoby obce), che¢ przebywania chorych i ich prze-
bywanie wsréd najblizszych oraz czesto$¢ odwie-
dzin przez osoby niespokrewnione, takie jak kole-
dzy, przyjaciele, sasiedzi, dalsza rodzina (codziennie,
raz, 2, 3, 4 razy w tygodniu, nie odwiedzali). Zadano
réwniez pytania dotyczace wiary i praktyk religij-
nych, ich czestosci przed zachorowaniem i w trakcie
leczenia oraz ocene ich wplywu w odczuciu pacjen-
ta na przebieg choroby i leczenia z podziatem na
pozytywny i negatywny. Nastepnie analizowano
przebieg choroby z okresleniem narzadu pierwotnie
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objetego procesem nowotworowym i czas przezycia
pod opieka poradni opieki paliatywnej oraz metody
leczenia (operacyjne, chemioterapia i radioterapia),
regularno$¢ kontroli lekarskich w trakcie leczenia
onkologicznego oraz progresje choroby (wystapienie
przerzutéw), a takze wiedze o chorobie i obecnosci
ewentualnych przerzutéw.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Statistica 7.1. Dla ze-
stawionych obserwacji wyliczono wskazniki pro-
centowe struktury. W analizie jednoczynnikowej
do okreslenia zaleznosci miedzy grupami stosowa-
no test x> dla zmiennych skategoryzowanych oraz
test U Manna-Whitneya dla zmiennych cigglych.
W analizie wieloczynnikowej stosowano regresje lo-
gistyczna i wyliczano iloraz szans. Za wynik istotny
statystycznie uznano taki, ktéry osiagnat poziom uf-
nosci ponizej 0,05.

WYNIKI BADAN

Ogolna charakterystyke badanej populacji obej-
mujaca dane socjodemograficzne, niektére czynniki
ryzyka, relacje spoleczne, praktyki religijne, lokali-
zacje nowotworu, przebieg kliniczny, sposéb lecze-
nia i wiedze o chorobie przedstawiono w tabelach 1.
i 2. W przeprowadzonym badaniu kobiety stanowi-
ty 40,7% badanej populacji, a mieszkancy wsi 64,9%.
W poréwnaniu z populacjg regionu stwierdzono,
ze mezczyzni i mieszkancy miast czeéciej korzysta-
ja z opieki paliatywnej w poréwnaniu z kobietami
i mieszkaficami wsi (tabela 3.). W wiekszosci byly to
osoby pozostajace w zwigzku malzeniskim (69,1%),
$redni wiek badanej populacji wyniést 66,5 roku,
najmlodszy pacjent mial 11 lat, najstarszy 98. Staty-
styczny pacjent mial 2,6 dziecka, czeé¢ chorych nie
miala dzieci, ale byly réwniez rodziny wielodzietne
(12 dzieci). Sredni wiek dzieci wynosit 38,7 roku, naj-
miodsze mialo 5, a najstarsze 70 lat. Sredni doch6d
na czlonka rodziny wyniést 745,10 PLN, minimalny
200 PLN, a maksymalny 1500 PLN. W badanej grupie
maksymalne spozycie alkoholu na tydzien wyniosto
1440 g, srednio 63,5 g/tydzien/osobe. Wéréd bada-
nych przewazaly osoby z wyksztalceniem ponizej
Sredniego (69,6%), a wyksztalcenie $rednie i wyzsze
lacznie deklarowalo 30,4% ankietowanej populacji.
Jedynie 224 osoby (21,8%) czynnie pracowaly przed
zachorowaniem. Gléwnym Zrédlem utrzymania
byla emerytura (74,2%), a znaczna czes$¢ utrzymy-
wala sie z renty chorobowej (22,9%). W badanej
populacji os6b z zaawansowana choroba nowotwo-
rowa stwierdzono, ze czesto wystepuje natég pale-
nia, deklarowatlo go 36,4%, a byli palacze stanowili
19,8%. Z kolei obciazenie rodzinne chorobg nowo-
tworowa dotyczylo 56,8%, a w badaniach profilak-
tycznych bralo udziat 23,5%. Zdecydowana wiek-
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z zaawansowang chorobg nowotworowq w opiece paliatywnej

Tabela 1. Ogdina charakterystyka pacjentdédw (zmienne skategoryzowane, n = 1028)

Dane socjodemograficzne n %
ptec - zenska 418 40,7
miejsce zamieszkania — wie$ 667 64,9
stan cywilny — zamezna/zonaty 710 69,1
wyksztatcenie

ponizej sredniego 716 69.6

srednie i wyzsze 312 30.4
charakter zatrudnienia przed zachorowaniem — pracownik umystowy 224 21,8
Zrédto utrzymania

wynagrodzenie za prace 7 0.7

renta 235 22,9

emerytura 763 74,2

zasitek z pomocy spoteczne;j 23 2,2

Czynniki ryzyka

palenie papieroséw

aktualnie 374 36,4
byty palacz 204 19.8
nie pali 449 43,7
nie wiadomo 1 0,1
wystepowanie choroby nowotworowej w rodzinie 584 56,8
uczestniczenie w badaniach profilaktycznych 242 23,5

Relacje spoteczne

zamieszkiwanie pacjenta z rodzing 935 92,7
opieka nad chorym - rodzina 1015 98,7
zawozenie na kontrole lekarskie — rodzina 988 96,1
che¢ przebywania z rodzing 1001 97 .4
obecnos¢ rodziny w ciggu dnia 883 85,9
odwiedziny znajomych

codziennie 327 31.8

1-4 razy w tygodniu 465 45,2

nie odwiedzali 236 23,0

Praktyki religijne

wierzgcy 1025 99.7
regularnie praktykujgcy przed zachorowaniem 891 86,7
regularnie praktykujgcy w czasie leczenia 1019 99.1
zwiekszenie czestosci praktyk religiinych po rozpoznaniu choroby nowotworowej 833 81,0
pozytywny wptyw wiary na przebieg choroby i proces leczenia wg badanych 572 55,6

Pierwotna lokadlizacja choroby

ptuca 253 24,6
narzqdy rodne 96 9.3
gruczot piersiowy 59 57
jelito grube 56 54
gruczot krokowy 55 54
zotqdek 54 58
frzustka 49 4,8
pecherz moczowy 40 3.9
krtan 39 3.8
nerka 36 3.5
jelito cienkie 25 2,4
uktad krwiotwérczy 19 1,9
watroba 19 1.9
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Tabela 1. Cd.

Dane socjodemograficzne
inny

Przerzuty

Leczenie
brak leczenia
operacyjne
chemioterapia
radioterapia
regularnos$¢ kontroli lekarskich

Wiedza o chorobie
znajomo’¢ rozpoznanic

wiedza o przerzutach (n =751 oséb; 73,1%)

Tabela 2. Ogdina charakterystyka pacjentéw (zmienne ciggte, n = 1028)

Parametr

Czynniki socjodemograficzne
wiek pacjentéw (lata)
liczba dzieci
wiek dzieci (lata)
dochdd na cztonka rodziny (PLN)
ilos¢ wypijanego alkoholu (g/tydzien)
Czas przezycia pod opiekqg poradni opieki paliatywnej
(w dniach)
Czas chemioterapii (w miesigcach)

Czas radioterapii (w miesigcach)

szo$¢ pacjentow (92,7%) zamieszkiwala z rodzing,
ktéra tez sprawowala opieke nad chorymi. Potrzebe
kontaktu z rodzing deklarowalo 97,4% badanych
i byla ona realizowana w 85,9%. Wiekszo$¢ pacjen-
tow (77,0%) byla odwiedzana przez osoby niespo-
krewnione, a 31,8% byto odwiedzanych codziennie.
Niestety, az 23,0% chorych nie bylo odwiedzanych.
Prawie wszystkie osoby uczestniczace w badaniu
byly wierzace (99,7%). O ponad 12% wzrosla liczba
0s0b regularnie praktykujacych. Zwiekszyla sie tez
czestos¢ praktyk religijnych, a pozytywny wplyw
wiary na przebieg choroby deklarowalo 81,0% oséb.

Pierwotna lokalizacja nowotworu najczesciej, bo
az w 24,6%, dotyczyla pluc, a nastepnie narzadow
rodnych (9,3%), za$ $rednio po 5% przypadalo na:
gruczol piersiowy, jelito grube, gruczol krokowy,
zoladek i trzustke. Przerzuty rozpoznano u 73,1%
badanych. Blisko polowa oséb (48,4%) byla podda-
na leczeniu operacyjnemu, 37,6% chemioterapii,
a 26% radioterapii. Zdecydowana wiekszos¢ respon-
dentéw (93,7%) systematycznie odbywala kontrole
lekarskie. Wiedza o chorobie nowotworowej nie
stanowila tajemnicy dla 85,0% pacjentéw, a wiedze
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n o
228 22,1
751 73,1
330 32,1
498 48,4
386 37,6
267 26,0
963 93,7
874 85,0
377 50,2
Zakres $rednia *SD Mediana
11-98 66,5+12,5 68
0-12 26%15 2
5-70 38,7 £11,7 40
200-1500 745,1 £221,0 700
0-1440 63,5 £247,79 63,5
2-527 81 85,01 48
0,5-14 5,9 £2,92
1-12 4,2 £2,33 3

o przerzutach mialo 50,2%. Dlugos¢ leczenia che-
mioterapig wynosila od 0,5 do 14 miesiecy (Srednio
6), a radioterapia od 1 do 12 miesiecy (Srednio 4).
Natomiast 330 chorych (32%) nie poddalo sie zadnej
terapii (tab. 1.). Sredni czas przezycia chorych pod
opieka Poradni Opieki Paliatywnej wyniést 81 dni.
W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze
wiele czynnikéw istotnie statystycznie wplywa na
czas przezycia pacjentéw bedacych pod opieka po-
radni. Dluzej zyli pacjenci w wieku ponizej 67 lat
(0 2 dni, 2,5%, p = 0,0259), kobiety (o 10 dni, 13,0%,
p = 0,0165), mieszkancy miast (o 17 dni, 22,7%, p =
0,0218), odwiedzani codziennie w stosunku do nie-
odwiedzanych (o 22 dni, 32,4%, p = 0,0009), bez ob-
cigzen rodzinnych choroba nowotworowa (o 10 dni,
13%, p = 0,0329) (tab. 4.). W opisywanym badaniu
wykazano, ze na czas przezycia pacjentéw bedacych
pod opieka Poradni Opieki Paliatywnej ma wplyw
lokalizacja nowotworu oraz sposéb jego leczenia.
Dluzej zyli pacjenci z lokalizacja inng niz ptuca (o 19
dni, 28,4%, p = 0,0089), trzustka (o 14 dni, 20,6%, p =
0,0308) oraz z nowotworem jelita grubego wobec in-
nych lokalizacji (0 27 dni, 33,8%, p = 0,0325). Dluzsze
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z zaawansowang chorobg nowotworowq w opiece paliatywnej

Tabela 3. Czesto$¢ korzystania z opieki paliatywnej w zaleznosci od ptci i miejsca zamieszkania

Pteé n (K/M)
% (K/M)

Miejsce zamieszkania n (miasto/wies)
% (miasto/wies)

Populacja Opieka paliatywna P

32 899 / 35 499 418 / 610 <0,0001
48,1 /51,9 40,4/ 59.3

20 519 / 47 879 361/ 667 0,0003
30,0 /70,0 35,1/ 64,9

Tabela 4. Czynniki socjodemograficzne, spoteczne i ryzyka zwiekszajace przezycie pacjentéw bedqgcych pod opiekg po-

radni opieki paliatywnej

n

Czynniki socjodemograficzne

wiek > 67 lat vs < 67 lat 527 vs 501

ptec: mezczyzna vs kobieta 610vs 418

miejsce zamieszkania 667 vs 361

wies vs miasto
Czynniki spoteczne

odwiedziny chorego przez osoby inne

nie odwiedzali vs codziennie 236 vs 327
Czynniki ryzyka

wystepowanie choroby nowotworowej 584 vs 439

w rodzinie: tak vs nie

*test U Manna-Whitneya

przezycie stwierdzono réwniez w grupie leczonych
jakakolwiek metodg w poréwnaniu z nieleczonymi
(0 21 dni, 31,3%, p < 0,0001), leczonych chemiotera-
pia wobec nieleczonych (o 24 dni, 35,8%, p = 0,0197)
oraz leczonych operacyjnie w stosunku do nieleczo-
nych (o 12 dni, 17,9%, p = 0,0166). Z kolei wykazano,
ze zastosowanie radioterapii, leczenia operacyjnego
oraz chemioterapii wydluza zycia o odpowiednio
18 dni (23,6%, p = 0,001), 17 dni (23,6%, p = 0,0001)
i11dni (14,3%, p = 0,0366) (tab. 5.).

Analiza wieloczynnikowa wykazala, ze do nieza-
leznych czynnikéw wplywajacych na czas przezycia
pacjentdw w opiece paliatywnej naleza stosowanie
radioterapii, codzienne odwiedziny chorych oraz
niewystepowanie choroby nowotworowej w rodzi-
nie (tab. 6.). Stosowanie radioterapii blisko dwukrot-
nie zwieksza szanse na przezycie powyzej Sredniej
(OR =1,9,95% CI: 1,3-2,9, p = 0,002). Rowniez brak
obcigzen genetycznych (OR = 1,6, 95% CI: 1,1-2,2,
p = 0,0105) oraz codzienne odwiedziny chorego (OR
=1,6,95% CI: 1,1-2,3, p = 0,0076) zwiekszaja szanse
na dluzszy czas zycia.

OMOWIENIE
Opieka paliatywna stanowi holistyczne ukoro-
nowanie opieki medycznej, 1aczac w sobie lekar-

sko-pielegniarskie aspekty kliniczne i humanitarne.
Z tych wzgled6éw stawia wysokie wymagania wobec
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$redni czas przezycia Czas przezycia p*
+sSD
dni %
80 +88 vs 82 +82 +2 +2,5 0,0259
77 +83 vs 87 87 +10 +13,0 0,0165
75 %78 vs 92 £96 +17 +22,7 0,0218
6875 vs 90+87 +22 +32,4 0,0009
77 £84 vs 87 86 +10 +13,0 0,0329

realizatoréw, a umiejetnie wykonywana jest doce-
niana przez cierpigcego pacjenta i jego najblizszych.
Wszyscy respondenci przeprowadzonego badania
byli pacjentami Poradni Opieki Paliatywnej. Sredni
czas przezycia wyniost 81 dni (mediana 48). Czas
trwania opieki zalezny byt od stadium zaawansowa-
nia choroby oraz okresu, w jakim pacjent kierowa-
ny byt do leczenia paliatywnego. W badaniu wzieto
udzial 418 kobiet oraz 610 mezczyzn, co potwier-
dzaja dane statystyczne o czestszej zachorowalnosci
i émiertelnosci oséb plci meskiej z powodu choroby
nowotworowej w poréwnaniu z kobietami [4]. Wy-
kazano ponadto, ze rzadziej z opieki paliatywnej
korzystaja pacjenci zamieszkujacy tereny wiejskie.
Badanie pokazalo, ze wiek, ple¢ i miejsce zamieszka-
nia maja istotny wplyw na czas przezycia chorych,
co prawdopodobnie odzwierciedla wiekszg dostep-
nos¢ diagnostyki i leczenia. Osoby przed 67. rokiem
zycia zyja o 2 dni dluzej, kobiety o 10 dni, miesz-
kancy miast o 17. Sredni wiek pacjentéw wynidst
66,5 roku. W populacji 60-74-latkéw ryzyko jest naj-
wieksze i wynosi 44,5% [8]. Prace umystowa przed
zachorowaniem wykonywalo 21,8%, wyksztalcenie
ponizej sredniego mialo 69,6% badanych. Wedlug
raportu ze spisu powszechnego z 2002 r. w powie-
cie hrubieszowskim 64,3% os6b deklarowalo wy-
ksztalcenie ponizej sredniego. Fakt ten by¢ moze ma
wplyw na nizsza $wiadomos¢ o potrzebie kontroli
stanu zdrowia i systematycznego leczenia. Mniejsza
dostepnosé opieki zdrowotnej dla mieszkancéw wsi
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Tabela 5. Lokalizacja nowotworu oraz sposéb leczenia wptywajgce na czas przezycia pacjentdw bedgcych pod opiekg

poradni opieki paliatywnej

n
Lokalizacja nowotworu

frzustka vs pozostate 49 vs 979
ptuca vs pozostate 253 vs 755
pozostate vs jelito grube 972 vs 56
Leczenie

brak leczenia vs leczenie 330 vs 698
brak leczenia vs chemioterapia 330vs 111
brak leczenia vs operacija 330 vs 170
Metody leczenia

radioterapia 752 vs 276
nie vs tak

leczenie operacyjne 530 vs 498
nie vs tak

chemioterapia 640 vs 388

nie vs tak

*test U Manna-Whitneya

$redni czas przezycia Czas przezycia p*
+SD
dni %
68 £98 vs 82 +84 +14 +20,6 0,0308
67 74 vs 86 +88 +19 +28,4 0,0089
80 +84 vs 107 £97 +27 +33,8 0,0325
67 £80 vs 88 £87 +21 +31,3 <0,0001
67 £80 vs 91 £94 +24 +35,8 0,0197
67 £80vs 79 £78 +12 +17.9 0,0166
76 84 vs 94 +86 +18 +23,6 0,0001
73 £83 vs 90 £87 +17 +23,3 0,0001
77 83 vs 88 £89 +11 +14,3 0,0366

Tabela é. Niezalezne czynniki wptywajgce na dtuzszy czas przezycia pacjentdw poradni opieki paliatywnej

Cecha OR
stosowanie radioterapii 1,91
brak obcigzen genetycznych 1,56
codzienne odwiedziny 1,60

jest by¢ moze czynnikiem odpowiedzialnym za nie-
podejmowanie leczenia przeciwnowotworowego az
przez 32% pacjentow.

W raporcie o sytuacji demograficznej Polski naj-
czestszymi nowotworami powodujgcymi  zgony
wérdéd mezczyzn sa nowotwory zloSliwe oskrzeli
i pluc (8,1% ogodtu zgonéw w 2010 r.), jelita grube-
go (1,9%) oraz zoladka (1,7%). Najczestszymi no-
wotworami wsrdd kobiet s3 nowotwory narzadéow
plciowych, sutka, a takze oskrzeli i ptuc (odpowied-
nio 3,5%, 2,9% i 3,4% zgonéw) [4]. Na czas przezycia
chorych ma réwniez wyplyw sposob leczenia. Le-
czenie operacyjne przeprowadzono u 48,4% badanej
populacji, u 37,6% chemioterapie, a jedynie u 26% ra-
dioterapie. Co trzeciego pacjenta (32%) nie poddano
zadnemu leczeniu, co moglo mie¢ wpltyw na skréce-
nie zycia o 31%. Zastosowanie radioterapii w opiece
paliatywnej pozwala na poprawe jakosci zycia oraz
wydluzenie czasu przezycia chorych [9]. Na pod-
kreslenie zasluguje rowniez fakt, ze radioterapia jest
niezaleznym czynnikiem wydluzajacym zycie, ale
stosowana jest jedynie u 1/4 chorych. Przy wlasciwie
dobranej dawce i metodzie napromieniowania jest
dobrze tolerowana. Prawdopodobnie w przypad-
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195% CI o)

1,26-2,88 0,0020
1,11-2,21 0,0105
1,13-2,59 0,0076

ku prawidlowej kwalifikacji i wiekszej dostepnosci
mozna byloby zastosowac¢ ja u wiekszej liczby cho-
rych [9]. W o$rodkach onkologicznych istotna czesé¢
radioterapii z zalozenia jest leczeniem paliatywnym,
czesto wykonywanym wielokrotnie w przebiegu
choroby [10]. Systematycznie wzrasta odsetek pa-
cjentéw poddawanych radioterapii — obecnie prze-
kracza 50%, ale w badanej populacji stanowili oni
jedynie 26% [11]. Pacjenci pozostajacy pod opieka
Poradni Opieki Paliatywnej $wiadomi choroby zyli
0 14 dni dluzej, jednak wynik nie osiggnal istotnosci
statystycznej. Reakcje psychologiczne osoby z cho-
roba nowotworowa najczesciej przebiegaja etapowo,
po wstepnym zaprzeczeniu chorobie, apatii/depresji,
leku pacjent przechodzi do etapu adaptacji, pogo-
dzenia sie z chorobg, a nastepnie do walki o kazdy
dzien. Kazdy ma prawo zna¢ diagnoze, aby miec
czas na uporzadkowanie réznych spraw i przygoto-
wanie sie do godnego odejscia [5].

Przyjmuje si¢, ze rodzina jest w stanie radzi¢
sobie sama z wieloma aspektami zycia w sytuacji
ciezkiej choroby jednego z jej czlonkéw. Nalezy
jednak pamieta¢, ze zalezy to od wielu czynnikéw
wewnetrznych, jak tez wsparcia i pomocy uzyski-

Medi/jc%no
@)



Wptyw czynnikdw socjodemograficznych, przebiegu leczenia, relacji spotecznych i wiedzy o chorobie na czas przezycia pacjentéw

wanej z zewnatrz [12]. Zrédlem wsparcia rodziny
i samego chorego sa dalsza rodzina, znajomi, sa-
siedzi, pielegniarka rodzinna, pracownicy poradni
paliatywnej, domowego hospicjum czy wolonta-
riusze. Pomoc powinna by¢ skierowana nie tylko
do osoby chorej, lecz takze do rodziny [13]. Wiek-
szo$¢ chorych (93%) mieszkala z rodzing, co z pew-
noécia ulatwialo sprawowanie opieki, ale przede
wszystkim bylo Zr6dlem wsparcia, bliskosci drugiej
osoby, poczucia bezpieczenstwa. Dla kazdego czlo-
wieka, szczegolnie chorego, bardzo wazne s3 kon-
takty z innymi ludZmi. Odwiedziny znajomych,
sasiadéw czy przyjaciét sprawialy, ze pacjenci zyli
dluzej Srednio o 22 dni (32%). Tacy chorzy nie czuja
sie samotni, sg wspierani w walce z choroba, czesto
maja nadzieje, ze pogorszenie stanu zdrowia jest
chwilowe. Nadzieja lezy u podstawy optymistycz-
nego stosunku do zycia i mobilizuje do dzialania,
a jesli jest sprzegnieta z wolg zycia, stanowi niezwy-
kle wazny element przystosowania do choroby [5].
Osamotnienie chorych oddzialuje niekorzystnie na
ich stan psychiczny i fizyczny, napawa wiekszym
lekiem i cierpieniem. Chorzy odczuwajg dolegliwo-
Sci w sposob bardziej nasilony, dlatego poszukuja
kontaktu z rodzing, znajomymi, innymi pacjentami
czy personelem [14]. W przeprowadzonym badaniu
77% chorych bylo odwiedzanych przez osoby nie-
spokrewnione z czestoscia od jednej do kilku wizyt
w tygodniu. Pozostali badZz nie mieli znajomych,
badz nie chcieli utrzymywacé kontaktéw.

Prawie wszystkie osoby uczestniczagce w bada-
niu (99,7%) byly wierzace. Po ustaleniu rozpozna-
nia liczba oséb regularnie praktykujacych wzrosla
z 87% do 99%. Pod wplywem choroby nowotworo-
wej nastepuje wzrost zainteresowania wiarg, modli-
twa, religia oraz Kosciotem [15]. Praktyki religijne
wzmacniaja w chorych nadzieje na poprawe zdro-
wia i pomagajg im przezwyciezyc¢ cierpienie zwigza-
ne z chorobg [14].

W opisywanym badaniu $redni czas objecia opie-
ka paliatywna wynidst 81 dni, przy czym minimalny
wynosit 2 dni, a maksymalny 527 dni. Nie uzyskano
danych, po jakim czasie od rozpoznania pacjent byt
kierowany do poradni opieki paliatywnej. Opieka
paliatywna nie tylko poprawia jako$¢ zycia, lecz
wplywa takze na jego dlugosc, jesli jest rozpoczeta
zaraz po ustaleniu rozpoznania. W badaniu przepro-
wadzonym w Massachusetts General Hospital w gru-
pie 151 chorych z zaawansowanym rakiem niedrob-
nokomoérkowym pluc wykazano, ze wprowadzenie
wczesnej opieki paliatywnej tacznie z onkologiczna
wydluzalo czas przezycia chorych z 8,9 do 11,6 mie-
sigca. Zmniejszyla sie tez liczba pacjentow z depre-
sja w okresie 12 tygodni od rozpoznania z 38% do
16% oraz uczuciem niepokoju z 30% do 25% [11].
Na podstawie dalszych analiz wyciagnieto wnioski,
ze rOznice w przezyciu nie wynikaly jedynie z faktu
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z zaawansowang chorobg nowotworowq w opiece paliatywnej

lepszego diagnozowania i leczenia depres;ji, ale row-
niez z wczesniejszego wykrywania i leczenia innych
objawéw, co korzystnie wplynelo na dlugosc¢ zycia
[16]. Brak danych dotyczacych czasu, jaki uplynal
od rozpoznania choroby nowotworowej do chwili
skierowania, oraz przyczyn ewentualnego opéZnie-
nia objecia opieka poradni stanowig niewatpliwie
ograniczenia niniejszego badania.

WNIOSKI

Stosowanie radioterapii, niewystepowanie cho-
roby nowotworowej w rodzinie oraz codzienne
odwiedziny stanowily w przeprowadzonym bada-
niu niezalezne czynniki wydluzajace czas przezycia
chorych z zaawansowana choroba nowotworowa
bedacych pod opieka poradni opieki paliatywnej.
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