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WHO World Health Organization - Swiatowa Organizacja Zdrowia

1. Wstep

1.1 Jakos¢ zycia w zdrowiu i chorobie — charakterystyka pojecia

Jakos¢ zycia cztowieka to niezmiernie istotny problem, ktory w ostatnim czasie jest
w kregu zainteresowan nie tylko medycyny, w tym rowniez pielggniarstwa, socjologii,
psychologii, filozofii, ale takze matematyki, statystykiiekonomii. Na powyzsze
z pewnoscig wplyngt wzrost zainteresowania rosngcymi kosztami opieki zdrowotnej oraz
konieczno$¢ oceny skutecznosci i efektywnosci leczenia. Pomimo prowadzenia licznych
badan naukowych nadal nie wypracowano jednoznacznej definicji jakosci zycia. Naukowcy
zajmujacy si¢ od lat jakoscig zycia wskazujg na wiele koncepcji i ujg¢ oraz wskazujg na
wspotistnienie wielu sfer w zyciu cztowieka, ktore moga ksztattowaé jako$¢ jego zycia.
Jedna z cze¢sciej analizowanych koncepcji jakosci zycia, czyli normatywna koncepcja
jakosci zycia, wskazuje na szereg waznych kryteriow majacych istotny wptyw na ocene
poziomu jako$ci zycia, do ktorych mozemy zaliczy¢: bogactwo przezy¢, poziom
swiadomosci, aktywno$¢, tworczos¢, wspdluczestnictwo w zyciu spotecznym. Nie bez
znaczenia na jako$¢ zycia cztowieka ma takze wpltyw jego stanu zdrowia i samopoczucia.
Choroba bowiem moze wpltywa¢ na odczucie jakos$cizycia na wielu poziomach

roOwnoczesnie.

Po raz pierwszy pojecie jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem wprowadzil Schipper
twierdzac, ze stan zdrowia moze w istotny sposob wplywac na zycie i funkcjonowanie
cztowieka (za: 1). Zgodnie z definicja WHO zdrowie zaczgto traktowac nie tylko jako brak
choroby, czy utomnosci, ale dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, uwzgledniajac
takze sfere duchowa funkcjonowania cztowieka. Wiasnie t0 nowe ujecie problemow
zdrowotnych, w tym uznanie roli subiektywnej oceny stanu zdrowia byto punktem wyjscia
dla szerszego zainteresowania problematyka jakoSci zycia. Aktualnie ocena jakos$ci zycia
jest istotnym i stosowanym réwnolegle z oceng kliniczng oraz funkcjonalng i jest

wyznacznikiem skutecznosci postepowania terapeutyczno-pielegnacyjnego (1).

Zdrowie jest najdrozszg I najcenniejszg warto$cig Iniczym nie mozna go zastgpic.

Zachowanie dobrego zdrowia jest z kolei jedng z podstawowych potrzeb kazdego cztowieka.



W zwigzku z powyzszym warto zastanowi¢ si¢ Szeroko nad definicjg zdrowia jako
najwazniejszej wartosci. Obecnie wyréznia si¢ trzy kategorie definicji zdrowia.
W definicjach kategorii biologicznej akcentuje si¢ somatyczny stan jednostki 0 parametrach
okres$lonych przez nauki medyczne. Definicje funkcjonalne skupiajg si¢ na aspekcie zdrowia
jako warunku efektywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym, czyli ,,Zdrowie jest to stan,
w ktorym jednostka wykazuje optymalng umiejetnos¢ petnienia rol i1 zadan wyznaczonych
przez proces socjalizacji” (definicja Parsons, 1969r.). Natomiast definicje w kategoriach
biologiczno — funkcjonalnych opieraja si¢ na zatozeniu, iz analiza zdrowia powinna
uwzglednia¢ wszystkie trzy sfery zycia czlowicka: biologiczng, psychiczng i spoteczng
funkcjonowania czlowieka - definicja zdrowia wg WHO. Funkcjonujacy model
socjoekologiczny okresla zdrowie jako zdolno$¢ cztowieka do osiagnigcia pelni wlasnych
fizycznych, psychicznych ispotecznych mozliwosci prowadzenia produktywnego

| sensownego zycia w sferze spotecznej, jak i osobistej.

Ze zdrowiem nierozerwalnie wigze si¢ pojecie choroba. Juz Freud uwazat,
ze ,,nie ma ludzi zdrowych, sg tylko niezdiagnozowani”. W stowach tych jest duzo prawdy,
bowiem istnieje wiele schorzen, ktére mimo stalego postepu medycyny sa przez dluzszy
Czas nierozpoznawane, a wlasciwa diagnoza stawiana jest dopiero wtedy, gdy dochodzi juz

do groznych powiktan.

Niektore definicje choroby sg bardzo ogdlne ikoncentrujg si¢ wylacznie na aspekcie
organicznym, a inne wprost przeciwnie, si¢gajg szerzej, wykraczajagc poza medyczne
jej widzenie wskazujac, ze organizm cztowieka jest systemem dynamicznym i obejmujgcym
zalezne od siebie prawidtowosci fizjologiczne i psychologiczne, oraz szerszy kontekst
systemow — fizycznych, spotecznych i kulturowych — w jakich zyje cztowiek. To w znaczny
sposob ujmuje wymiar zdrowia i choroby w szerokim kontek$cie holistycznym. Thomas
Fuller stusznie podkresla, ze ,,Zdrowie jest niedoceniane az do momentu, kiedy pojawi si¢
choroba”. Ludzie chorzy postrzegaja wigc swoja sytuacje w specyficzny sposob,
co przektada si¢ na zrdznicowane ich zachowania. Choroba wywotuje bowiem wiele zmian
w zyciu, stawia przed cztowiekiem okreslone trudne zadania, z ktorymi musi zmierzy¢
si¢ niejednokrotnie po raz pierwszy. Wystepujace objawy kliniczne choroby niejednokrotnie
W znaczacy sposob wplywaja na zakres funkcjonowania czlowieka w Zyciu codziennym,
anawet wymuszaja rezygnacj¢ z pelionych wczesniej rol spotecznych, ewidentnie
zmniejszajagc  poziom jako$ci zycia. Jako$¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym,
0 charakterze wielowymiarowym, wielodyscyplinarnym, odzwierciedlajagcym wiele

aspektéw funkcjonowania cztowieka. W duzej mierze jest warto$cig subiektywna, ktora
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zalezy od stanu psychicznego, osobowosci, upodoban i systemu warto$ci. W zyciu bowiem,
jak twierdzi Josh Billings ,,nie chodzi o posiadanie samych dobrych kart, ale o umiejgtne
granie tymi, ktore juz masz w reku”. Problem jakos$ci zycia szczeg6lnie uwarunkowanej
stanem zdrowia budzi zywe =zainteresowanie roznych dyscyplin nauki: medycyny,

pielegniarstwa, psychologii i socjologii (2).

Prowadzenie badan nad jako$cig zycia ma ogromne znaczenie dla pacjentow, pielegniarek
i lekarzy. Subiektywna ocena stanu zdrowia przez pacjenta sprzyja upodmiotowieniu
procesu leczenia. Przyczynia si¢ do optymalnego planowania procesu leczenia i opieKi,
umozliwia stosowanie optymalnych metod leczenia, nie wplywajacych na pogorszenie
jakosci zycia. Inspiruje do poszukiwania nowych terapii, ktore pozwalaja na okreslenie
akceptowalnosci danej metody leczenia przez chorego. Dla pacjenta analiza poszczeg6lnych
sktadowych jakosci zycia w sytuacji choroby, daje refleksje, ktora moze dziataé
terapeutycznie, moze go motywowac oraz poprawia¢ poziom komunikacji z zespotem

terapeutycznym. Moze by¢ wyznacznikiem pomocy psychoterapeutycznej (3).

Wyniki badan nad jako$cia moga kreowa¢ kierunek leczenia i pielggnowania pacjenta
zgodnie z ideg medycyny opartej na faktach EBM, (evidence-based medicine) oraz EBNP —
(evidence-based nursing practice). Pozwoli to na §wiadome zintegrowanie indywidualnych
umiejetnosci i wiedzy z aktualnymi dowodami klinicznymi pochodzacymi z badan

metodycznych (4).

W rozwazaniach nad jakoS$cia Zycia na koniec warto podkresli¢ jeszcze raz, ze na poczucie
szczg$cia 1 odbior naszej sytuacji zyciowej, maja wplyw czynniki subiektywne,

co dostrzegat juz Arystoteles moéwigc ,,nasze szczescie zalezy od nas samych”.

Badanie jakosci zycia jest bardzo waznym elementem majacym wptyw na budowanie

profesjonalnej opieki nad pacjentem.

Zainteresowanie jakoScig zycia siega czaséw starozytnych. Od czasow Hipokratesa
czy Arystotelesa, badacze na gruncie filozofii oraz medycyny probowali dociec, co jest
podstawa, szczesliwego, satysfakcjonujacego zycia czlowieka, zatem rozwazania nad istota
jakosci zycia majg dlugg historie. Analiza zrddet historycznych wskazuje, ze samo poj¢cie
jakosci po raz pierwszy zostato uzyte przez greckiego filozofa Platona (427-347 p.n.e.),
ktory uzywat stowa ,,poiotes” ttumaczonego jako pewien stopien doskonatosci. Platon
natomiast zdefiniowat pojecie jakosci jako ,,sad wartosciujacy wyrazany przez osobg oraz
pewien stopien doskonatosci” Wskazywal rowniez wyraznie, ze do pelnego opisu
rzeczywisto$ci niezbedne jest istnienie tzw. kryteriow wymiernych i niewymiernych.
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W swoich rozwazaniach nad tym zagadnieniem wskazywal na aspekt subiektywnego
podejscia do problemu jako$ci, uznawat bowiem, ze jako§¢ moze by¢ rozumiana wytacznie
przez do$wiadczenie. Twierdzil rowniez, ze cztowiek podczas swojego zycia tak naprawde
przez caly czas podejmuje decyzje, dokonuje wyboru idecyduje to co jest dla niego
najlepsze. Stad wydaje nawet nieSwiadomie osgd wartosciujgcy by¢ moze nie zawsze trafny
ze wzgledu na analiz¢ czynnikéw obiektywnych i subiektywnych danej sytuacji, w ktorej
si¢ znalazl. Zatem jako$¢ zycia zawsze wigzala si¢ z procesem podejmowania decyzji,

czemu towarzyszy rachunek kosztow i korzysci (5).

Uczen Platona Arystoteles (384-322 r. p.n.e.) w swoim dziele ,,Categorie” charakteryzuje
jako nieco inne podejscie do aspektu jakosci. Uczony opisuje tzw. obiektywne podejscie
do jakosci. Termin jako$¢ (poiotes) umieszcza wsrod dziesieciu kategorii filozoficznych,
stuzacych do opisu rzeczy i zjawisk, obok ilosci, relacji, substancji, miejsca, czasu,
polozenia, dyspozycji, czynnosci oraz procesu. Ten filozof uznawal, iz jako$¢ nalezy
do zbioru dziesigciu kategorii filozoficznych, ktore opisuja rzeczy i zjawiska. Twierdzit
rowniez, ze na podstawie odpowiedniego zestawu cech mozna odr6zni¢ jedno dobro
od innego dobra, zgodnie z przyjeta przez niego maksyma ,,rzecz jest rzecza, ktorg jest".
Arystoteles zwracal uwage na fakt dazenia czlowieka do uzyskiwania przyjemnosci,
satysfakcji z dokonywanych wyboréw i dobrego samopoczucia w ciggu calego zycia.
Dla Arystotelesa najwazniejszym celem miato by¢ dazenie do eudajmonii, czyli mozliwie

najwyzszego osiaganego dobra, co miato by¢ gwarancja szczescia (5,6)

Kolejny mysliciel Cyceron (106-43 p.n.e.) stworzyt dla greckiego poiotes, tacinskie
uzupetnienie ,,qualitas” definiowane ,,jako wlasciwos$¢, rodzaj, gatunek, wartos¢ danego
przedmiotu (zjawiska)”. W S$ciSlejszym znaczeniu byla to ,cecha lub zespdt cech
odrozniajacych dany przedmiot od innych badz tez catoksztalt cech danego przedmiotu
istotnych ze wzgledu na jego struktur¢ wewnetrzng oraz ze wzgledu na jego stosunki,
oddziatywanie i zwigzki z otoczeniem”. Epikur (341-270 p.n.e.) uznawal subiektywne
poczucie szczedcia, ktore okreslane byto mianem hedonizmu (hedore-przyjemnosé). Zycie
szczgsliwe to takie, w ktorym nie ma cierpienia i nie doznaje si¢ przyjemno$ci w nadmiarze.
Zycie samo w sobie stanowi przyjemno$¢, a tym samym jest najwyzsza wartoécia.
Epikureizm zaktadal, iz przyjemnos¢ jest celem ostatecznym i jest najlepszym kryterium
oceny dokonywanych wyboréw. Filozofia Epikura to filozofia szcze$cia i radosci z zycia.
Hipokrates (460-377 p.n.e.) wielki filozof, ojciec medycyny uwazal, ze zycie szczesliwe
wyraza si¢ przez stan wewnetrznej rownowagi. Wedlug uczonego szczeScie jest

umiejetnoscia osiggania rownowagi wewnetrznej w konfrontacji pomiedzy tym co otacza
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cztlowicka a indywidualnym sposobem zycia idotyczyta aspektow religijnych,
filozoficznych, moralnych. Zycie bowiem rozpatrywano w kategorii ,,zycie dobre lub zte;
smutne, pelne cierpien lub radosne; szczes$liwe lub nieszczesliwe”. Analizujgc wigc mozna
stwierdzi¢, ze wprowadzano juz wowczas aspekt wartoSciowania. Mysliciele
filozofii chrzescijanskiej w wiekach $rednich uznawali, Ze najwazniejszym celem
egzystencji cztowieka jest zycie napelnione poswigceniem I asceza, a nagrodg jest zycie
wieczne po $mierci. Swiety Augustyn nauczat, iz celem cztowieka ma by¢ Jako$é a jakosé
zycia w ujeciu historycznym 33 szczescie, a szcze$cie jest mozliwe jedynie dzigki Bogu.
Nieco tagodniej traktowat kwestie szcze$cia Swicty Tomasz z Akwinu. Uwazat, ze kazdemu
czlowiekowi dane jest okreslone uczestnictwo w doznawaniu szczgécia w zyciu doczesnym,
jednakze prawdziwego i doskonalego szcze$cia nie mozna zaznaé podczas ziemskiej
egzystencji. To Bog stanowi cel ostateczny, a cztowiek jest w stanie go osiggnac poprzez
poznanie (5,6) Zagadnienie szczescia zglebial Wiadystaw Tatarkiewicz, ktory uwazat,
ze empiryczne szczeScie istnieje w odroznieniu od szcze$cia idealnego ijest funkcija
czynnikow, ktore sa zmiennymi wzglednie  niezaleznymi. Mowit: |, przesztosc,
terazniejszo$¢ i przysztosé wplywaja na to, jak przezywamy kolejne chwile naszego zycia
i kazda z nich ma swoj udziat w zadowoleniu czy niezadowoleniu, jakie wynosimy z tych
chwil  kolejnych izespalamy w ostateczne zadowolenie i niezadowolenie

z catosci zycia” (6).

Termin jako$¢ zycia po raz pierwszy pojawit si¢ w USA po |l wojnie $wiatowej, a wzrost
zainteresowania pojeciem odnotowano w latach pigecdziesigtych XX. Badania
koncentrowaly si¢ poczagtkowo na poziomie konsumpcji dobr, dopiero w latach
siedemdziesiatych zaczeto rozszerza¢ przedmiot zainteresowania. Zgodnie z nurtem
reprezentowanym przez Fromma odnoszacym si¢ do akcentowania wartosci ,,by¢”, obszar
badan zostal rozszerzony o warto$ci pozamaterialne - psychiczne i spoteczne aspekty
jakosci zycia cztowieka (7,8). Prekursorem kompleksowych badan nad jakoscia
byt Campbell, ktory w 1971 r. ze wspotpracownikami (Conversem i Rodegersem)
prowadzili program badawczy oceny zadowolenia z wlasnego zycia populacji mieszkancoéw
Stanow Zjednoczonych. Campbell w swoich dociekaniach odnosit si¢ do nastepujacych
dziedzin: matzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie, sasiedzi, zajgecia domowe, praca zawodowa,
zycie w danym kraju, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie oraz standard zycia (9). Samo
okreslenie czym jest jako$¢ zycia stanowipewng trudno$¢. Wieloaspektowy
i interdyscyplinarny ~ charakter tego  pojecia  powoduje  przytaczanie  wielu

wersji definicji w literaturze przedmiotu. Jedng z najwczesniejszych definicji jakosci zycia
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opracowali w 1972r, Dalkey i Rourke (za: 10), ze jako$¢ zycia to satysfakcja z zycia
I poczucie szczeScia. Uwazali oni, ze na jako$¢ zycia skladaja si¢ dwa elementy
a mianowicie satysfakcja z zycia oraz uczucie szczgscia. W 1987 roku zostata opracowana
polska definicja jako$ci zycia wedtug de Walden-Gatuszko, ktora okresla jakos¢ zycia jako
ocene osobistej pozycji zyciowej, ktora jest dokonana w danym czasie z uwzglgdnieniem
uznanej przez cztowieka hierarchii wartosci lub moze by¢ tez okreslona jako rdznica
w obecnych realnych warunkach jednostkia stanem przez nig oczekiwanym (10).
Na gruncie polskim czesto przytaczang definicja jest ta, zaproponowana przez de Walden-
Galuszko: ,ocena wlasnej sytuacji zyciowej, dokonan w okreSlonym czasie
I uwzgledniajaca przyjeta hierarchi¢ wartosci lub tez roéznica pomiedzy realng sytuacja
cztowieka a sytuacja przez niego wymarzona” (11). Zespot Swiatowej Organizacji Zdrowia
w 1994 r. opracowal natomiast nast¢pujaca definicje: ,,jako$¢ zycia to osobiste postrzeganie
swojego miejsca w zyciu, w kontekécie kultury isystemu wartosci w ktorym zyje,
w odniesieniu  do swoich celéw, oczekiwan, standardow iobaw” (12). Analiza
przedstawionej definicji nasuwa dwa wymiary tego zjawiska: obiektywny oraz
subiektywny. Obiektywna jako$¢ jest utozsamiana z warunkami i poziomem zycia
wyrazajacymi si¢  w: aktywnos$ci ekonomicznej i sytuacji dochodowej, wyzywieniu,
zasobno$¢ materialnej, warunkach mieszkaniowych, korzystaniu z pomocy spotecznej,
ksztatceniu dzieci, uczestnictwie w kulturze i wypoczynku, korzystaniu z ustug systemu
ochrony zdrowia, ubezpieczenia i zabezpieczenia emerytalnego oraz postaw
proekologiczne. Subiektywna jako$¢ zycia dotyczy oceny stopnia zaspokojenia potrzeb
cztowieka, jego subiektywnego postrzegania zycia w kontekscie warto$ci oraz spotecznych,
gospodarczych i politycznych(7). Pojecie jakosci zycia w medycynie ma swoja specyfike -
obiektywny stan zdrowia nie jest prostym wyznacznikiem zaspokojenia potrzeb oraz
poczucia szczescia. Osoby chore, niepelnosprawne moga mie¢ subiektywnie wyzsza jako$¢
zycia, niz osoby zdrowe mogace funkcjonowaé bez przeszkéd w aspekcie fizycznym,
spotecznym. Reakcja na chorobe, podobnie jak na inng sytuacje stresowa, moze
by¢ traktowana jako krzywda, strata, zagrozenie, ale tez wyzwanie. Na postrzeganie sytuacji
choroby przez pacjenta sklada si¢ nie tylko ocena objawow samej choroby,
ale tez stosowanie sposobOw rzgdzenia sobie z nastepstwami choroby, ocena mozliwosci
normalnego funkcjonowania oraz rozpoznanie metod umozliwiajacych uzyskanie
kontroli nad choroba. Duze znaczenie ma osobowos$¢ pacjenta oraz wiek, wyksztalcenie,
status ekonomiczny i spoteczny, wptywy kulturowe (13,14). Kolejnym elementem
specyficznym dla jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jest to, ze rozwojowi medycyny
towarzyszy rozwdj technologii medycznych i procedur ratujacych zycie. Powoduje
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to wydtuzenie zycia oraz spadek jakosSci zycia iograniczenie funkcjonowania w wielu
obszarach. Wozrastajaca skuteczno$¢ leczenia spowodowata spadek umieralnosci,
przedtuzenie zycia ludzkiego, ale tez wzrost liczby 0sob z chorobami przewlektymi. Pojawit
si¢ zatem dylemat: gdzie jest granica pomiedzy poszukiwaniem nowych metod leczenia,
realng skuteczno$cig danej terapii, stosowaniem uporczywej terapii, a jako$cig zycia,
godnos$cig cztowieka i prawem do godnej $mierci. OKres zycia pacjenta stat si¢ zatem
nie jedynym celem medycyny, wazna tez jest jego jako$¢ zycia. Zaakcentowano
to tez w definicji zdrowia wg. WHO, ktéra méwi o kompleksowym dobrostanie fizycznym,
psychicznym czy spotecznym, a nie tylko chorobie czy niedomaganiu (8). Zdefiniowano
wigc nowg kategori¢ jakos¢ uwarunkowang stanem zdrowia - HRQOL (ang. health-related
quality of life). Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia jakoscia zycia
nazywamy indywidualny odbior przez czlowicka jego pozycji zyciowej w kontekscie
okreslonych standardow i systemu wartosci oraz W odniesieniu do osiggni¢é, oczekiwan
I zainteresowan. Pojecie to byto wprowadzone przez Schipper w 1990 r. i zdefiniowane jako
»funkcjonalny efekt fizycznej, psychicznej i spotecznej odpowiedzi na chorobg i leczenie,
odbierany subiektywnie przez pacjenta, oraz ocen¢ wlasnego potozenia zyciowego chorego
dokonang w okresie leczenia” (15). Inna definicja wedtug Cella i Tulsky (za: 9) podaje,
ze HRQOL to ,ocena satysfakcji pacjenta z aktualnego poziomu funkcjonowania
w porownaniu do takiego, jaki postrzega on jako mozliwy lub idealny”. Definicja wedlug
Gotay iwsp. (za: 9) mowi, ze jest to stan pomyslnosci, ktory jest potgczeniem dwoch
elementow — zdolno$ci wykonywania codziennej aktywno$ci (w zwiazku z fizycznym,
psychicznym i spoteczng satysfakcjg) oraz przebiegu i kontroli choroby. Przeniesienie si¢
badan nad jakoscig zycia na grunt medyczny spowodowato konieczno$¢ tworzenia podstaw
metodologicznych.  Zaczgto ~ tworzy¢é  narzedzia  pozwalajace  na  oceng

jakosci ludzi chorych (9).
Obecnie jakos$¢ zycia mozna ocenia¢ na podstawie:

e bezposredniego wywiadu z pacjentem (standaryzowanego lub nie),
e testow psychometrycznych (stosowanych glownie w psychologii),

e posrednich miar np. liczba 0s6b rezygnujacych z terapii,

wystandaryzowanych kwestionariuszy (13).

Szczegoblnie cenne jest prowadzenie badan w oparciu o standaryzowane kwestionariusze,
poniewaz daje to mozliwos¢ poréwnania pomiedzy réznymi badaniami. Wsrod

kwestionariuszy ~wyrdzniamy ogolne (generyczne) i szczegdtowe  (specyficzne).
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Te pierwsze opisujg og6olng jako$¢ zycia. Stuza do uzyskania profilu zdrowia, czyli stanu
zdrowia w aspekcie poszczegolnych domen lub uzyteczno$ci Stanu  zdrowia,
czyli odniesienie do tego jak pacjent ceni dany stan zdrowia. Wykorzystywane sg do badan
w duzych i zroznicowanych populacjach 0s6b zdrowych i chorych. Wadg kwestionariuszy
ogblnych jest to, ze mogg nie wykry¢ drobnych elementéw zmniejszenia poziomu
jakosci zycia, istotnych jednak z punktu widzenia pacjenta. Kwestionariusze specyficzne
z kolei dzieli si¢ na dwie kategorie. Pierwsza poddaje analizie konkretne sfery
funkcjonowania chorego, druga analizuje czynniki wynikajgce z samej choroby — ocenia
samopoczucie chorego, stopien nasilenia objawoéw, wplyw choroby na stan emocjonalny
oraz codzienng aktywnos$¢ spoteczna izawodows (16). Szczegdlowe kwestionariusze
odnoszg si¢ do waskich grup pacjentow I jakosci zycia w wystgpowaniu danej choroby,
badaja tylko te aspekty, ktore sg szczegolnie wazne w populacji chorych na dana chorobe
ztych wzgledow korzystne jest stosowanie obu rodzaju testow, czyli zestawu kilku
kwestionariuszy (13). Jakos$¢ zycia jest pojeciem indywidualnym, subiektywnym
i zmiennym. Kazdy czlowiek poréwnuje swoje potozenie zyciowe ze standardem
zbudowanym na podstawie wilasnych doswiadczen i przyjetego systemu wartosci,
ale tez poprzez porownania do sytuacji innych oséb. Istnieje zwigzek mig¢dzy stopniem
zaawansowania choroby i stosowanym leczeniem a jakoscig zycia. Ludzie cierpigcy
na chorobe przewleka oraz postepujaca zwykle adaptuja si¢ do sytuacji przez obnizenie
oczekiwan. Pacjent sam lub przy wsparciu innych osob, czyli bliskich, wolontariuszy,
personelu medycznego, wypracowuje strategie radzenia sobie z choroba, co pozytywnie
wpltywa na zdolno$¢ utrzymywania dobrego samopoczucia. Ocena HRQoL jest rowniez
wartosciowym kryterium oceny efektywnosci leczenia i korzysci uzyskiwanych przez
chorego. Utatwia zaplanowanie i zorganizowanie doraznej i dlugofalowej opieki oraz
stratyfikacj¢ ryzyka zgonu czy dodatkowych hospitalizacji, co ma ogromne znaczenie
w leczeniu schorzen przewlektych. Stad tez bierze sie istotna potrzeba oceny jakosci zycia
w onkologii. Choroba nowotworowa wplywa na jako$¢ zycia nie tylko z powodu
wystepujacych objawdw czy stresu zwigzanego z rozpoznaniem réwniez W przypadku
chorych bezobjawowych i niepewnego rokowania, lecz takze z powodu przewleklego,
toksycznego, niejednokrotnie okaleczajgcego leczenia. W miare poprawy wynikow leczenia
nowotworow systematycznie wzrasta €zas wolny od progresji choroby i catkowite
przezycie. Badania jakosci zycia sa coraz powszechniejsze, a ich ranga w naukach
medycznych jako miarodajnego wskaznika uzytecznosci zastosowanych metod leczenia,

sukcesywnie wzrasta (10).
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1.2 Jakos¢ zycia w naukach medycznych i chorobach nowotworowych

Choroba nowotworowa jest istotnym problemem zdrowotnym, spotecznym
i ekonomicznym. Rak to choroba uznawana w spoteczenstwie za chorobe nieuleczalng
anawet wyrok, ktora budzi wstyd iprowadzi do niskiej samooceny. W chorobie
nowotworowej zarowno samoocena, jak I akceptacja sg istotne w czasie niejednokrotnie
dhugiego leczenia. Choroba nowotworowa to choroba przewlekta, ktora zmienia radykalnie
zycie pacjenta. Czesto pojawiajg si¢ negatywne emocje, ktére wplywaja na poziom
akceptacji choroby oraz przystosowanie do zycia ipowrot do zdrowia. Choroba
nowotworowa niesie wiele konsekwencji psychicznych oraz spolecznych. Wymaga
dostosowania si¢ do zmienionych warunkéw w wielu dziedzinach zycia osobistego.
Adaptacja  do  choroby to  umiejetnos¢  radzenia  sobie z  chorobg
i jej konsekwencjami, czyli bolem, cierpieniem, osamotnieniem ibardzo czesto ztym
samopoczuciem. Czynnikiem procesu adaptacji do choroby jest akceptacja, czyli zgoda
na okreslone zmiany w zyciu. W chorobie przewleklej brak akceptacji stanu zdrowia
prowadzi do bezradno$ci | wyczerpania, a nawet zaburzen psychicznych. Akceptacja
oznacza ,przyjecie jakiego$ sadu, opinii, pogladu, zachowania, przychylne postawy
lub wyrazenie zgody na co$”. Wptywa to na obraz wlasnej osoby —samoocene, czyli uznanie
dla siebie samego. Dotyczy wygladu zewngtrznego, intelektu, charakteru,
dojrzatosci emocjonalnej, kontaktow interpersonalnych i aspiracji zyciowych. Reakcje
na rozpoznanie choroby nowotworowej sa indywidualnie, w zaleznosci od cech
osobowosci oraz wyksztalconych mechanizmow obronnych. Postawa pacjenta wobec
choroby wptywa na jako$¢ zycia | wynik leczenia oraz sposob postgpowania. Osoby, ktore
akceptuja chorobe oraz podejmuja walka o powro6t do zdrowia, doswiadczaja dodatkowo
mniej negatywnych emocji (17). Ewolucja pojgcia jakosci zycia w medycynie doprowadzita
do stworzeniu nowego ujecia jakosSci zycia — ,jakoSci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia” (Health Related Quality of Life — HRQoL) . Obejmuje ona cztery dziedziny: stan
fizyczny i sprawnos¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacje spoteczng i warunki ekonomiczne
oraz doznania somatyczne. Okreslenie jakoscizycia w medycynie nawigzuje
do definicji zdrowia podanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), wedtug ktore;
,Zdrowie jest pelnym dobrostanem fizycznym, psychicznym i spotecznym, a nie wytgcznie
brakiem choroby czy utomnos$ci”. Taka definicja wskazuje, ze nalezy ujmowac cato§ciowo
kliniczne, psychologiczne isocjalne aspekty zdrowia (18). Temat nowotworu
w opinii publicznej wcigz wywotuje niepokdj i strach. Porzadek codziennego zycia pacjenta

| jego rodziny zostaje zaburzony przez liczne konsultacje lekarskie, podj¢te leczenie oraz

16



skutki uboczne terapii. Dlatego pacjent z chorobg nowotworowg wymaga szczegolnej
uwagi ze strony kazdego zespolu terapeutycznego oraz umiejetnosci wnikliwej
obserwacji jego probleméw w celu podniesienia jago jakosSci zycia podczas leczenia
onkologicznego. Pojecie jakoSci zycia w chorobie nowotworowej jest trudne
do zdefiniowania i oceny. W badaniu jakos$ci zycia uwzglednia si¢ nie tylko stan kliniczny
chorego, ale réwniez dotyczy ono odczu¢ subiektywnych. Jako$¢ zycia oceniana jest
nie tylko w wymiarze obecnego stanu zdrowia, ale rowniez oczekiwan, jakie pacjent stawia
wobec personelu medycznego. Obserwacje obejmujg sprawnos$¢ ruchows, funkcjonowanie
psychospoteczne, a takze wyniki leczenia dotychczasowych dolegliwosci. Wigkszo$¢ badan
dotyczacych jakosci zycia przeprowadza si¢ w poczatkowym okresie choroby, kiedy pacjent
moze samodzielnie udzieli¢ informacji 0 swoim zdrowiu i stanie psychofizycznym.
W koncowej fazie choroby zebranie informacji jest trudniejsze, poniewaz pacjent nie moze
samodzielnie okresli¢ zmian, jakie zaszty w jego stanie zdrowia i niejednokrotnie potrzebne
jest tu zaangazowanie rodziny i czlonkéw zespotu terapeutycznego (17). Choroba
nowotworowa niesie ze sobg wiele przykrych  dolegliwosci i koniecznos¢
podporzadkowania si¢ dtugotrwatemu oraz ucigzliwemu leczeniu, co dezorganizuje cala
psychospoteczng sytuacje pacjenta. Stawia to personel medyczny przed koniecznoscia
zachowania si¢ w taki sposob, aby wzmocni¢ motywacje pacjenta do walki z choroba.
Z biegiem czasu pacjenci nabieraja wigkszego dystansu do choroby. Wielu z nich wyraza
nawet gotowo$¢ do czynnego udzialu w stowarzyszeniach antyrakowych - nikt
nie potrafi lepiej przekaza¢ doswiadczen zwigzanych z leczeniem tym, ktorzy dopiero
rozpoczynaja leczenie, dajac im optymizm 1iwole walkiz choroba, ktéra mozna
przezwyciezy¢ inauczy¢ si¢ z nig zy¢ (19). Podstawowe metody leczenia chordb
onkologicznych obejmuja zabiegi chirurgiczne, radioterapi¢ i chemioterapi¢. Podczas
leczenia nowotworu pacjenci doswiadczaja wielu dolegliwosci wynikajacych z choroby
podstawowej oraz objawow niepozadanych zwigzanych ze stosowanym leczeniem
onkologicznym. Dlatego dla zespoléw terapeutycznych, towarzyszacych w procesie
leczenia pacjenta, badania nad jakoscig zycia powinny by¢ zrodlem informacji na temat
oceny sytuacji zyciowej pacjenta dokonanej przez niego samego. Dostarczaja one wielu
cennych informacji na temat doskonalenia postepowania z pacjentem. Dziatanie takie
pozwala na porownanie potencjalnych korzysci wynikajacych z proponowanego leczenia
pacjenta z niekorzystnymijego konsekwencjami. Czesto polemizuje si¢ na temat
celowosci badania jakosci zycia chorych. Jednak ustalenie relacji pomigdzy oczekiwaniami
1 dazeniami chorych, a ich rzeczywistymi doswiadczeniami, opartymi na konfrontacji

Z chorobg i leczeniem, jest przez wielu autoroOw postrzegane jako podstawowy cel badania
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jakosci zycia (20,21). W badaniach klinicznych coraz wigkszy nacisk ktadzie si¢ na jakos¢
zycia pacjenta w trakcie leczenia ipo nim. Aby oceni¢ zglaszane przez pacjentow
wyniki funkcjonowania (aktywnosci fizycznej 1 psychicznej), prowadzi si¢ raporty
dotyczace jakosci zycia po leczeniu (quality-of-life, QoL) oraz raporty pacjenta dotyczace
funkcjonalnosci i stanu zdrowia (patient-reported outcomes, PRO), a takze ogolnego stanu
zdrowia. Zdarzenia niepozadane wywotane chorobg nowotworowg oraz uporczywym
leczeniem moga negatywnie wplywaé na jako$¢ zycia pacjentow. Badania kliniczne
obejmujg zwalidowane obiektywne pomiary jako$ci zycia, ale poréwnania mig¢dzy
badaniami sa trudne, poniewaz w roéznym stopniu uwzgl¢dniajg, analizuja i prezentuja
zebrane wyniki. W badaniach klinicznych coraz mocniej zwraca si¢ uwagg na takie
parametry, jak: przezycie wolne od progresji, catkowite przezycie, wskaznik obiektywnej
odpowiedzi na leczenie, czas trwania odpowiedzi na leczenie, wskaznik korzysci klinicznej.
Niezwykle wazne sg dane dotyczace jakosci zycia w trakcie terapii i po jej zakonczeniu.
W celu zebrania tych danych pacjentom proponuje si¢ aplikacje wspomagajace generowanie
raportow dotyczacych jakosci zycia (QoL), funkcjonalnosci i stanu zdrowia (PRO), a takze
ogolnego stanu zdrowia. W chorobach onkologicznych przezycie nie jest ostatecznym celem
leczenia, niejednokrotnie to jako$¢ zycia odgrywa najwazniejszg role w leczeniu. Dlatego

PRO zyskuja na znaczeniu w $wiecie klinicznym (22,23).

1.3  Wplyw chemioterapii na jakos¢ zycia chorych na raka jajnika

Kobiety chore na raka jajnika postrzegaja swoja sytuacje w specyficzny sposob,
co przektada si¢ na zréznicowane ich zachowanie. Choroba wywotuje wiele zmian w zyciu,
stawia przed pacjentkami trudne zadania, z ktorymi muszg si¢ zmierzy¢ niejednokrotnie
po raz pierwszy. Wystepujace objawy kliniczne choroby w znaczacy sposob wplywaja
na zakres funkcjonowania kobiet w Zyciu codziennym, a nawet wymuszaja rezygnacje
z pelnionych wczesniej rél spolecznych, ewidentnie zmniejszajac poziom jakosci zycia.
Jakos¢ zycia jest pojeciem wieloznacznym, o charakterze wielowymiarowym,
wielodyscyplinarnym, odzwierciedlajagcym wiele aspektow funkcjonowania cztowieka.
Jako$¢ zycia jest wartoscig subiektywna, ktora zalezy od stanu psychicznego, osobowosci,
upodoban i systemu wartosci. Kobiety z rozpoznanym rakiem jajnika cechuje pewna
specyfika probleméw rzutujagcych naich jako$¢ zycia. Juz samo rozpoznanie choroby
nowotworowej jest jednym z najistotniejszych czynnikow obnizajacych jakos¢ zycia,
dotyczy to stanu fizycznego, psychicznego i biologicznego pacjentek. Diagnoza raka bardzo
czesto taczy sie z konieczno$cig  natychmiastowego leczenia i hospitalizacji,
a okoliczno$ci te  wigzg si¢ zogromnym stresem i nasileniem problemoéw natury
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psychologicznej. Sposdb przezywania i odbierania choroby zmienia si¢ przez caly czas
jej trwania ijest zwigzany znaplywem nowych informacji, stosowanymi metodami
terapeutycznymi lub pojawiajacymi si¢ roznymi objawami choroby. Kobiety chore na raka
jajnika powinny by¢ pod opiekg wysokospecjalistycznych osrodkow onkologicznych, takie
podejscie daje mozliwo$¢ na ustalenie optymalnego rozpoznania i kwalifikacji do leczenia.
Leczenie zwigzane z wdrozeniem leczenia suboptymalnego wiaze si¢ z tak zwanym
niedoleczeniem, tym samym pogorszeniem wynikow leczenia. Natomiast leczenie
radykalne niejednokrotnie moze prowadzi¢ do pogorszenia jakos$ci zycia, a nie zawsze musi
wigzac sie z lepszymi wynikami terapii. Przebieg kliniczny oraz mozliwos$ci terapeutyczne,
perspektywa rokownicza, a takze jako$¢ zycia chorych na raka jajnika zaleza przede
wszystkim od typu i podtypu nowotworu, stopnia zaawansowania klinicznego, stopnia

zroznicowania histologicznego | wynikajacego z tego podjetego leczenia (24).

Chemioterapia jest drugg podstawowa metodg postepowania w raku jajnika | moze miec¢
zastosowanie niemal we wszystkich stopniach zaawansowania choroby, cho¢ niewatpliwie
najczesciej dotyczy kobiet, u ktorych choroba ma posta¢ zaawansowang. U kobiet, u ktorych
podjeto decyzje o wdrozeniu chemioterapii, najczesciej stosuje sie schematy wielolekowe,
co skutkuje znaczacg liczba dziatan niepozadanych. Tego typu leczenie wptywa negatywnie
na jakos¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Chemioterapia odgrywa istotng role
W leczeniu raka jajnika, najwicksza aktywnos$¢ wykazuja pochodne platyny (cisplatyna oraz
karboplatyna) i taksany (paklitaksel), ktore cechuja si¢ wysoka toksyczno$cig. Objawy
niepozadane towarzyszace chemioterapii nickorzystnie wptywaja na jako$¢ zycia chorych,
ograniczajag stosowang dawke cytostatykow iskracajg czas leczenia (18,25).
Toksycznosci cisplatyny obejmuje najczesciej takie powiktania, jak: nefrotoksycznosc,
zaburzenia gospodarki elektrolitowej, neurotoksycznos¢, ototoksycznose,
nudnosci | wymioty oraz toksyczno$¢ hematologiczng. Paklitaksel indukuje neuropati¢
obwodowa W postaci zaburzen czucia, a w badaniu neurologicznym stwierdza si¢ ostabienie
lub utratg¢ odruchow glebokich. Toksyczno$¢ hematologiczna jest gldwnym powiklaniem
zwigzanym z chemioterapiag prowadzong za pomocg paklitakselu. Paklitaksel powoduje
robwniez przejSciowe zaburzenia rytmu pracy serca w postaci bradykardii, powiktania
ze strony przewodu pokarmowego w postaci nudno$ci, wymiotéw i biegunek, tysienie
glowy wystepujace U chorych leczonych paklitakselem jest procesem odwracalnym.
Pacjenci, u ktorych wystapilo dziatanie uboczne chemioterapii w postaci neuropatii
obwodowej, doswiadczaja szeregu objawow ze strony ukladu nerwowego o réznym

nasileniu, wystepujacych nie tylko podczas chemioterapii, ale rowniez po jej zakonczeniu.
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Najczestszymi objawami sg postepujace parestezje i nadwrazliwo$c, ktora dotyczy gtownie
dystalnych czgsci konczyn dolnych. Wraz z kontynuowaniem chemioterapii przedstawione
objawy mogg rozwijac si¢ poprzez drzenia i odczucie stabosci mig$ni az do utraty czucia.
Chore mogg mie¢ powazne zaburzenia motoryczne utrudniajgce codzienne funkcjonowanie.
Ponadto bdl zwigzany z neuropatiag obwodowa, pojawiajgcy si¢ W trakcie i po chemioterapii,
bywa oporny zarowno na leczenie farmakologiczne, jak i postgpowanie niefarmakologiczne.
W rezultacie objawy te obnizaja jako$¢ zycia pacjentow 1 0Qraniczaja ich codzienne
funkcjonowanie, co moze mie¢ negatywny wpltyw na proces leczenia oraz powrot do zdrowia
(21,26). Chemioterapia stosowana w raku jajnika jest przyczyng ostrych objawow
niepozadanych do ktorych naleza: nudnosci i wymioty, utrata apetytu, odczyny ze strony
Sluzéwek przewodu pokarmowego. Z tych powodow réwnie wazne jak samo leczenie
chemiczne staje si¢ postepowanie wspomagajace, ktore ma na celu tagodzenie
wymienionych  objawow. Konieczne jest profilaktyczne podawanie lekow
przeciwwymiotnych, zarowno przed jak i w czasie leczenia, a takze po zakonczeniu
chemioterapii. Leczenie wymiotow podczas chemioterapii jest bardzo wazne, réwniez
z powodu znacznej nefrotoksycznosci zwigzanej z podaza cisplatyny, co przy odwodnieniu
wywolanym wymiotami moze znacznie uposledza¢ funkcj¢ nerek, a to z kolei moze
uniemozliwi¢ kontynuacje¢ leczenia chemicznego. U chorych z nasilonym Igkiem,
wystepujacym przed podaniem wysoce emetogennej chemioterapii, moze dochodzi¢
do wystapienia poprzedzajacych nudno$ci | wymiotow. Wysoce emetogenne schematy
chemioterapii wywotuja opo6znione nudnosci i wymioty, ktore wystepuja do kilku
dni po zakonczeniu podania cytostatykow | wymagaja wiasciwego leczenia. Objawy
te czesto sg postrzegane przez pacjentki jako najbardziej lekotworcze, przerazajace skutki
leczenia chemicznego. Wérdod chorych na raka jajnika spotykane sa takze antycypujace
wymioty zwigzane ze stresem przezywanym w Sytuacji choroby i leczenia. Epizody
wymiotow i nudno$ci mogg wystepowaé roéwniez po zastosowanej premedykacji.
Ten rodzaj skutkdéw niepozadanych leczenia, jesli nie jest kontrolowany, powoduje znaczace
problemy w funkcjonowaniu psychicznym co skutkuje powaznymi zaburzeniami
W codziennej aktywnos$ci zyciowej chorych 1 negatywnie wptywa na jakos$¢ zycia. Czgstos¢
wystepowania nudnos$ci | wymiotow u chorych na nowotwory ocenia si¢ na ok. 40-70%
(27,28). Chemioterapia stosowana w leczeniu raka jajnika cechuje si¢ wysoka
toksyczno$cig, ktora przejawia si¢ w pogorszeniu parametrow krwi i szpiku kostnego.
Zaburzenia te stanowig powazny niepozadany efekt leczenia. Do czgstych powiklan
hematologicznych po podaniu cytostatykéw sg zaliczane: leukopenia, trombocytopenia

i niedokrwistos¢, dlatego konieczne jest kontrolowanie poziomu sktadnikow morfotycznych
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krwi, zaréwno przed kazdym cyklem chemioterapii, a nickiedy réwniez po podaniu
cytostatykow. Najwigkszy spodziewany spadek liczby neutrofilii wystepuje zazwyczaj
pomigdzy 7 a 10 dniem od podania cytostatykow. W przypadku wzrostu temperatury ciata
powyzej 38 stopni C niezbedne jest wykonanie badania morfologii z okresleniem liczby
neutrofilii i natychmiastowe  skierowanie  pacjentow do  leczenia  szpitalnego,
gdy rozpoznawana jest gorgczka neutropeniczna. Powtarzajace, si¢  epizody
neutropenii mogag  prowadzi¢ do  infekcji wymagajacych  stosowania  dozylnej
antybiotykoterapii i przedtuzenia hospitalizacji. Diugotrwata neutropenia moze roéwniez
by¢ powodem do obnizenia dawki cytostatykow, opdznienia podawania chemioterapii
czy stosowania alternatywnego leczenia o mozliwej mniejszej skutecznosci. W razie
znacznego ryzyka wystapienia infekcji zwigzanej z neutropenia w uzasadnionych
przypadkach zalecane jest profilaktyczne stosowanie czynnikow wzrostu granulocytow.
Stosowanie chemioterapii z uzyciem taksanoéw (paklitaksel) w leczeniu raka jajnika, bardzo
czesto powoduje wystgpowanie bolesnej polineuropatii obwodowej. Leczenie bdlu
wywotlanego cytostatykami jest trudne i zwykle podobne do terapii bolu neuropatycznego
wywolanego rozwojem nowotworu. Bol wystepujacy w chorobie nowotworowej moze
by¢ spowodowany samym nowotworem, powiktaniami choroby, takimi jak wyniszczenie
oraz diagnostyka I leczeniem onkologicznym. Samo rozpoznanie choroby nowotworowej
niesie za sobg silne emocje i kojarzy si¢ chorym z bolem i dziataniami ubocznymi (29,30).
Anemia moze negatywnie wpltywaé na jako$¢ zycia chorych poprzez powodowanie
zmgczenia, zawrotow glowy, dusznosci lub deficytow poznawczych. State uczucie
zmgczenia, pogorszenie wydolnosci fizycznej i sprawnosci intelektualnej moze prowadzié
do rezygnacji z pracy zawodowej, pogorszenia warunkow finansowych, depresji oraz
ostabienia wieziz rodzing i przyjaciotmi. Wzrost warto$ci morfotycznych  Kkrwi
po zastosowaniu czynnikOw wzrostu stymulujacych erytropoeze zdecydowanie wptywa
na podniesienie jako$ci zycia chorych na raka jajnika (31). Utrata wloséw w nastepstwie
leczenia chemicznego, mimo Ze ma charakter czasowy dlawielu pacjentek
stanowi niezwykle obciazajacy objaw niepozadany leczenia. Istotne jest, chore, zostaty
wczesniej o tym fakcie poinformowane imogly si¢ zaopatrzy¢ w peruke. Wytysienie
to najbardziej widoczny i publiczny objaw leczenia a zarazem choroby onkologicznej.
Dla wielu kobiet jest to symptom zwigzany z ogromnym dystresem. Brak owlosienia skory
glowy wywiera duzy wplyw na poczucie pewnosci siebie iogolny obraz ciata.
Innymi zmianami zwigzanymi z wygladem chorych s3 zmiany dotyczace plytek
paznokciowych czy powiktania skérne wystepujace po podaniu taksanow. Najczgsciej

obserwowane objawy niepozadane zwigzane z podawaniem cytostatykow maja charakter
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przejsciowy zaliczamy do nich: zaparcia, biegunki, zmiany na blonach sluzowych, skorze,
objawy grypopodobne, reakcje uczuleniowe (30). Stopien toksycznosci i objawy
niepozadane zwigzane z leczeniem, ktore bezposrednio wpltywaja na jako$¢ zycia,
sg elementami, ktore pacjenci powinni bra¢ pod uwage, wspdtdecydujac o rodzaju
zastosowanej terapii, dlatego nie nalezy pomija¢ udziatu pacjentow w decyzjach o wyborze
leczenia. Takie podejscie ma takze dodatkowy wymiar psychologiczny, istotny
w relacji pacjent—lekarz, a mianowicie wzmacnia u chorych poczucie kontroli nad choroba
| sytuacja, w ktorej si¢ znalezli, co moze rowniez wptywac pozytywnie na odczuwang jako$¢
zycia. Pacjentki z rakiem jajnika nalezy informowa¢ o rdéznicach w jakosci zycia podczas
omawiania mozliwych metod leczenia przeciwnowotworowego (32). Kolejnym problemem
wystepujacy u chorych na raka jajnika poddanych chemioterapii jest zmgczenie. Przyczyna
tego stanu pacjentek jest sama biologia nowotworu, dzialania niepozadane leczenia
przeciwnowotworowego oraz objawy fizyczne i reakcja psychologiczna na chorobe.
Koniecznie nalezy informowac pacjentki, ze zesp6l zmeczenia jest konsekwencja
uporczywego leczenia, ale nie $wiadczy o braku jego skuteczno$ci. Zesp6t zmeczenia
sprawia, ze jest on objawem wielowymiarowym i konieczne jest leczenie prowadzone przez
zespot wielodyscyplinarny ztozony z pielegniarek, lekarzy, fizjoterapeutow, dietetykow,
psychologow, psychiatréw. Takie holistyczne podejscie daje szans¢ na powodzenie
postepowania terapeutycznego (33). Zaburzenia funkcji poznawczych chorych na raka
jajnika ma rowniez zwigzek z otrzymywaniem chemioterapii i wptywa na jako$¢ zycia
pacjentek. Deficyt poznawczy utrudnia funkcjonowanie w rodzinie, spoteczenstwie
I w srodowisku zawodowym. Czesto jest zwigzane z niemoznos$cig wejscia w role spoteczne
pelnione przed choroba, czego skutkiem moze by¢ lek idepresja (34). Dlatego rola
psychoonkologa, personelu medycznego jak réwniez osob bliskich opiekujacych
si¢ chorymi na raka jajnika jest bardzo wazna. Z uwagi na ztozono$¢ samej choroby, procesu
diagnostyki i leczenia, poczucia naruszania obszarow zycia intymnego, objawow medycznych,
psychologicznych i spotecznych — rola ta staje si¢ jeszcze bardziej istotna. Kontrola stanu
psychicznego poprzez  zastosowanie odpowiedniej  farmakoterapii oraz  wsparcia
psychologicznego, edukacji ma dla chorych iich bliskich znaczacy wptyw na poprawe

jakosci zycia kobiet (35).

2. Rak jajnika

Sposréd  wszystkich nowotworow ztosliwych narzadu rodnego najczestsza

przyczyna zgondw jest rak jajnika, ktory nadal stanowi powazny problem kliniczny 1 jest
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jednym z wigkszych wyzwan ginekologii onkologicznej (36). Nowotwory ztosliwe jajnika
rozwijaja si¢ zwykle bez nasilonych, charakterystycznych objawow i dlatego cechuja
si¢ p6zng wykrywalno$cia, co jest gtownym czynnikiem determinujgcym ich zte rokowanie.
Ryzyko zachorowania na raka jajnika podczas catego zycia kobiety wynosi 2,7%, natomiast
wzgledne przezycie pigcioletnie wynosi ponizej 45% (37,38). Zachorowalno$é
na nowotwory ztosliwe jajnika w Polsce wzrastata do potowy lat 90. XX wieku, po czym
nastgpil spadek i stabilizacja zachorowalnos$ci i umieralnosci. Jednak u kobiet powyzej

65. roku zycia od ponad czterech dekad ro$nie umieralno$¢ na raka jajnika (39).

2.1 Epidemiologia i czynniki ryzyka

Badania nad rakiem jajnika w ostatnich latach znacznie ewaluowaly z powodu
rosnacego przekonania, ze zamiast pojedynczej choroby, rak jajnika obejmuje kilka r6znych
histotypow, ktore r6znig si¢ pod wzgledem pochodzenia etiologicznego, czynnikdéw ryzyka,
profili molekuralnych, podejécia terapeutycznego i wynikéw klinicznych. Pomimo
znacznego postgpu w zrozumieniu etiologicznej heterogenicznos$ci raka jajnika, a takze
postepow klinicznych, rak jajnika zajmuje siddme miejsce wérod nowotwordéw zto§liwych
u kobiet i jest klasyfikowany na 6smym miejscu jako przyczyna zgonow z powodu raka
u kobiet na swiecie.

Ponadto bedac jednym z najczgstszych nowotwordow ginekologicznych oraz majac
najwyzszy wskaznik $miertelno$ci, rak jajnika zajmuje trzecie miejsce w skali zachorowan
po raku szyjki macicy i trzonu macicy. Jest obecnie najistotniejsza przeszkoda w osiggnigciu
pozadanej sredniej dlugosci zycia w wigkszosci krajow. Mimo, ze rak jajnika wystepuje
rzadziej niz rak piersi jest on trzykrotnie bardziej Smiertelny. Prognozy epidemiologiczne
wskazuja, ze w 2040 roku $miertelno$¢ z powodu raka jajnika znacznie wzro$nie
(40,41).W 2018 roku odnotowano 300 000 nowych diagnoz i 185 000 zgondéw (42).

Nadal najwigksza liczbe zgonow sposrod wszystkich nowotworéow ginekologicznych,
zarowno w Polsce, jak ina $wiecie, powoduje rak jajnika. Nowotwory ginekologiczne,
czyliraka jajnika, raka szyjki macicy itrzonu macicy, stanowig 15% zachorowan
na wszystkie nowotwory zto§liwe w Polsce. Kazdego roku umiera na nie sze$¢ tysigcy
Polek. W Polsce rak jajnika jest pigtym najczestszym nowotworem wsrod kobiet, rocznie
jest rozpoznawanych ponad 3500 przypadkéw zachorowan na raka jajnika i liczba
ta systematycznie wzrasta (43).

Ponad 50% zachorowan dotyczy kobiet migdzy 50. a 69. rokiem zycia. Nowotwory ztosliwe

jajnika stanowig przyczyng blisko 5% zachorowan i 6% zgondw oraz sg czwartg przyczyng
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zgonOw na nowotwory u kobiet. Umieralno$¢ z powodu nowotworow jajnika w Polsce jest
ponad 15% wyzsza niz $rednia dla krajow Unii Europejskiej (44).

Rak jajnika jest najgorzej rokujacym nowotworem ginekologicznym, notujagcym najnizszy
poziom wskaznika przezycia 5-letniego — tylko 42,6% wg Krajowego Rejestru
Nowotworow (KRN). Wartos¢ tego wskaznika w odniesieniu do raka piersi wynosi 77,2%
oraz raka szyjki macicy 54,4%. Wynika to przede wszystkim z trudnosci wczesnego
rozpoznania choroby oraz niekorzystnej lokalizacji anatomicznej. Stadium zaawansowania
choroby w momencie rozpoznania raka jajnika jest najwazniejszym czynnikiem
decydujacym 0 dhugosci przezycia. Wykrycie raka jajnika we wczesnych stadiach nadal
dotyczy niewielkiego odsetka pacjentek (20-30%), przy czym b5-letnie przezycie
w tej grupie chorych wynosi ok. 90%. Prawie w 70% przypadkdéw nowotwor ten rozpoznaje
si¢ W wyzszym stopniu zaawansowania (II1i1V), w ktorym 5-letnie przezycie obniza
si¢ do 25%. Sposrod wszystkich nowotworéw zto§liwych narzadu rodnego u kobiety
charakteryzuje si¢ najgorszym rokowaniem. Wysoka umieralno$¢ zwigzana jest zwykle
z wyzszym stadium zawansowania w momencie diagnozy co jest jednym z wazniejszych
czynnikoéw predykcyjnych (45).

Za przyczyny tak wysokiej $miertelnosci uznaje si¢ brak czulych metod wykrywajacych
wczesne stadia choroby oraz niska efektywnos$¢ leczenia spowodowana rozwojem
opornosci na leki cytostatyczne. Brak specyficznych symptomoéw oraz efektywnych metod
wykrywania wczesnych stadiow rozwoju raka jajnika powoduje, ze nowotwor ten jest
diagnozowany najczesciej w trzecim i czwartym stopniu zaawansowania choroby wedlug
klasyfikacji FIGO, fr. Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique). Rokowanie
w tym stadium nie jest korzystne dla pacjentki, a wskaznik wyleczalnosci wynosi okoto 30-
40%, podczas gdy w pierwszym idrugim stopniu zaawansowania wskaznik
wyleczalnosci wynosi 60-80% (46).

Ponadto wysoka umieralno$¢ moze by¢ zwigzana z brakiem badania przesiewowego.
Czynniki te sg wskaznikiem do poszukiwania skutecznego badania skriningowego oraz
leczenia celowanego, ktore wydtuzy przezycie kobiet z rakiem jajnika (47).

Na podstawie danych z KRN-(Krajowego Rejestru Nowotwordéw) w 2018 roku odnotowano
3734 zachorowan na raka jajnika, liczba zgonéw wynosita 2829. U kobiet w 2018 roku
wsrdod nowotwordw ginekologicznych pod wzgledem zachorowan najczesciej rejestrowany
byt rak trzonu macicy 7,2% w drugiej kolejnosci rak jajnika 4,5% nastepnie rak
szyjki macicy 2,8%. Standaryzowana zachorowalno$¢ (ESP2013) na nowotwory ztosliwe
narzadu rodnego w 2018 roku wynosita: trzonu macicy 30/100000, raka jajnika 18/100000,

szyjki macicy 11/100000.Najwickszy odsetek zgonow stanowit rak jajnika 6,1%, trzonu
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macicy 3,9%, szyjki macicy 3,5%. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci (ESP2013)
wynosity dla nowotworow jajnika 14/100000, trzonu macicy 9/100000, szyjki macicy
8/100000. Struktura zachorowan odbiega od struktury zgonow, gdyz w przypadku zgonoéw
wiekszy udzial maja nowotwory o zlym rokowaniu. Nowotwory zlo§liwe stanowig
narastajacy problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny polskiego spoteczenstwa (48).
Obserwuje si¢ znaczacg roéznicg zachorowalnosci na raka jajnika w aspekcie analizy roznych
kontynentow oraz regionow geograficznych, rasy oraz grupy etnicznej oraz rozwoju
gospodarczego. Najwyzsza zachorowalno$¢ w 2012 roku na raka jajnika odnotowano
w Europie Potnocnej i Stanach Zjednoczonych, a najnizszg w Japonii (38,49).

Globalnie kraje o wyzszym statusie ekonomicznym cechuja si¢ wyzszym wskaznikiem
zachorowalnos$ci natomiast nizszym wskaznikiem $miertelnosci. Badania wykazaty,
ze roczna zapadalno$¢ na raka jajnika wsrod rasy biatej jest wieksza niz u rasy czarne;j.
Najwyzsza czgstos¢ wystgpowania jest wsrod kobiet rasy kaukaskiej, nastgpnie wsrod
Latynosek, Afroamerykanek i Azjatek. Niemniej jednak w populacjach afrykanskich
wystepuje najnizsza zachorowalnos¢ i najwyzsza $miertelnos¢ (50).

Rak jajnika, pomimo nieustajgcego postgpu w onkologii nadal stanowi wyzwanie naukowe
zardbwno w zakresie wczesnej diagnostyki oraz nowych metod terapii.

Mimo ogromnego postgpu w medycynie jak isamej onkologii, czynniki warunkujace
powstanie nowotworu zlosliwego W obrgbie jajnikow nie zostaty dostatecznie poznane.
Nadal istnieje wiele hipotez zwigzanych z etiologia raka jajnika i dlatego nie okreslono
jednoznacznie czynnika etiologicznego odpowiadajacego za rozwoj raka jajnika (51).

Do najwazniejszych czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na ten nowotwor
zalicza si¢ predyspozycje genetyczne do ktorych naleza: rodzinne wystgpowanie raka jajnika
zespoly dziedzicznego raka piersiijajnika, rodzinne wystepowanie dziedzicznego
niepolipowatego raka jelita grubego (zespot Lyncha — niepolipowaty rak jelita grubego,
rak endometrium, rak goérnego odcinka przewodu pokarmowego, rak urotelialny
moczowodu). Nosicielstwo mutacji genow BRCA1 i BRCA2 dotyczy 13% wszystkich
przypadkow raka jajnika (52,53).

Zwigkszone ryzyko zachorowania na raka jajnika obserwuje si¢ u kobiet, ktére wczesnie
pokwitaly, a p6zno weszly w okres menopauzy, u nierodek oraz w przypadku stosowania
terapii stymulujacej owulacje. W 1971 r. egipski ginekolog, Mahmoud Fathalla przedstawit
zwiazek z liczba cykli owulacyjnych w zyciu kobiety — wigksza liczba owulacji zwigksza
ryzyko rozwoju raka. Teoria ,,nieustannej owulacji” (incessant ovulation), jako przyczyny
raka jajnika mowi, ze wigksza liczba owulacji w zyciu kobiety koreluje ze zwigkszonym

odsetkiem wystepowania raka jajnika. Owulacja, powodujgc wytworzenie lokalnego stanu
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zapalnego, moze tez stymulowaé proliferacje¢ komorek nabtonka pod wplywem
wydzielanych cytokin i czynnikéw wzrostu (54-56).

Nie okre$lono jednoznacznie czynnika etiologicznego odpowiadajacego za rozwdj raka
jajnika, wiadomo jednak, ze ryzyko zachorowania jest odwrotnie proporcjonalne do liczby
owulacji przebytych w ciggu zycia. Dlatego uwaza si¢, ze czynniki zwigzane z hamowaniem
owulacji, takie jak wigksza liczba terminowo zakonczonych cigz, dluzszy okres trwania
laktacji oraz  przyjmowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych zmniejszaja
zachorowalno$¢ na raka jajnika. Czynniki wptywajace na zwigkszenie liczby
owulacji w ciggu zycia i zwigkszajagce ekspozycj¢ na dzialanie estrogendéw, takie
jak nieprzebycie cigzy, wczesne wystgpienie pierwszej miesigczki lub poézne pojawienie
si¢ menopauzy, a takze stosowanie hormonoterapii zastepczej, zwigkszaja ryzyko
zachorowania na raka jajnika. Doustna antykoncepcja hormonalna jest potwierdzong metoda
chemoprewencji raka jajnika. Ryzyko zachorowania zwigksza si¢ rOwniez w nastepstwie
stanow zapalnych narzadu rodnego, np. endometriozy, natomiast podwigzanie jajowodow
lub usuni¢cie macicy zmniejszaja prawdopodobienstwo zachorowania. Stosowanie
hormonalnej terapii zastgpczej w okresie pomenopauzalnym zwigksza ryzyko rozwoju raka
jajnika  typu endometrioidalnego i jasnokomorkowego. Natomiast —stosowanie
terapii gonadotropinami, w ramach leczenia nieplodno$ci, moze mie¢ znaczenie
w progresji raka jajnika i wzrostu jego inwazyjnosci (57-59).

Zachorowalno$¢ na ten nowotwor wzrasta z wiekiem, osiagajac szczyt okoto 65 roku zycia,
czyliw okresie pomenopauzalnym. Ponad 70% przypadkdéw jest rozpoznawanych
w zaawansowanych stadiach choroby (36,51,60).

Udowodniono rowniez wplyw diety i stylu zycia na zachorowalno$¢ raka jajnika. Zwigzek
otylosci (wyrazonej jako wspotczynnik BMI) z ryzykiem raka jajnika, poniewaz tkanka
thuszczowa jest nie tylko rezerwuarem energetycznym, ale takze aktywnym metabolicznie
narzadem wytwarzajacym czynniki prozapalne oraz regulujace podziaty komodrkowe.
U o0s06b otytych tkanka thuszczowa jest mocno infiltrowana przez makrofagi, ktore stymuluja
adipocyty do wytwarzania czynnikow prozapalnych. Dieta wysokottuszczowa obfitujaca
w tluszcze nasycone oraz produkty mleczne zawierajace laktoze koreluja dodatnio
z rozwojem raka jajnika natomiast dieta roslinna bogata w fitoestrogeny zmniejsza ryzyko
choroby. Beta-karoten, witaminy z grupy B i D zmniejszajg ryzyko zachorowania na raka
jajnika (61,62). Kobiety palace papierosy maja wicksza mozliwos¢ zachorowania (62,63).
Wpltyw aktywnosci fizycznej jako $rodka ochronnego na raka jajnika pozostaje
niejednoznaczny. Jednak w oparciu o niektére badania epidemiologiczne stwierdzono,

ze zwigkszona aktywno$¢ fizyczna redukuje otyto$¢ ijest czynnikiem zapobiegajgcym
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rozwojowi raka jajnika. Ponadto doniesiono, ze brak aktywnosci fizycznej wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu (51). Narz¢dziem prowadzacym do poprawy wynikoéw
leczenia jest profilaktyka zdrowotna rozumiana jako dziatanie zmierzajgce do zapobiegania
wystgpienia choroby, jej wczesne wykrycie ileczenie. Obejmuje ona utrwalanie
prawidlowych wzorcow zdrowego stylu zycia, zapobieganie chorobom poprzez
kontrolowanie czynnikow ryzyka i wczesne wykrywanie oraz leczenie choroby poprzez

uczestnictwo w zorganizowanych badaniach przesiewowych.

2.2 Diagnostyka i przebieg kliniczny

Efektywnos¢ leczenia chorych na raka jajnika zalezna jest przede wszystkim
od wczesnego rozpoznania nowotworu. Tylko okoto 13% przypadkow surowiczego raka
jajnika rozpoznaje si¢ w | lub Il stopniu zaawansowania (64). Rak jajnika jest rzadko
wykrywany we wczesnym stopniu zaawansowania, poniewaz dopoki nowotwor
ograniczony  jest  donarzadu, @ wywoluje  niewiele = swoistych  objawow.
W rzeczywisto$ci zdecydowana wigkszo$¢ przypadkow jest diagnozowana na etapie
przerzutow odlegltych, co znacznie pogarsza rokowanie. (65).

Podczas ustalenia rozpoznania zaledwie 15% rakow jajnika jest zaawansowanych
miejscowo, 17% regionalnie, natomiast u 62% chorych wystepujg przerzuty odlegte.
Weczesne wykrycie raka jajnika jest najczesciej przypadkowe. Na wczesnym etapie rozwoju
nowotworu objawy nie wystepuja badz sg niespecyficzne. U wigkszosci pacjentow
rak jajnika przebiega w sposob podostry i skapoobjawowy, €O utrudnia rozpoznanie.
Niekiedy pacjenci skarza si¢ na bole brzucha, niestrawno$é¢, wzdgcia, czkawke, wczesne
uczucie sytosci oraz zmiany rytmu wyproznien badz mikcji. Obraz kliniczny raka jajnika,
moze by¢ ostry lub podostry. Czgsto rak jajnika jest wykrywany przypadkowo podczas
zabiegdw operacyjnych w obrebie jamy brzusznej. Do ostrych objawow raka jajnika
mozemy zaliczy¢ wodobrzusze lub przesigk w jamie optucnej, objawy niedroznosci jelit
oraz wystapienie powiktan zakrzepowo — zatorowych przy braku innych czynnikoéw ryzyka.
W miarg postgpu choroby dotaczajg utrata masy ciata oraz nasilajace si¢ bole, niekiedy
dochodzi do niedroznosci jelit lub moczowodow. Analiza retrospektywna ujawnita, ze wiele
chorych miesigcami odczuwa nicokreslony dyskomfort w jamie brzusznej, bardzo
nieswoisty, ktory poczatkowo nie jest interpretowany jako objaw raka jajnika (65,66).
Patogeneza objawdw brzusznych przy chorobie ograniczonej do jajnikoéw nie jest znana.
Wyzej  wymienione objawy  wystepuja rowniez w  innych  schorzeniach
gastroenterologicznych, urologicznych iinnych. Fakt ten sprawia, ze rozpoznanie raka
jajnika jest czgsto opoznione, co wplywa niekorzystnie na wyniki leczenia.

27



Chirurgi¢ prewencyjng w postaci profilaktycznej adneksektomii mozna zaproponowaé
nosicielkom mutacji genow BRCAT1 oraz BRCA 2, po zakonczeniu plandw prokreacyjnych,
w wieku 3540 lat. Zgodnie z dzisiejsza wiedza identyfikacja tych kobiet nie powinna
obejmowac tylko tych z wywiadem rodzinnym, ale takze szersza grupe wszystkich chorych
z rakiem jajnika (46). Ta technika okazata si¢ skuteczna w zapobieganiu pojawieniu si¢ raka
jajnika az w 85-90% przypadkow (67). Warto$¢ wywiadu rodzinnego w typowaniu do badan
genetycznych okazata si¢ bowiem ograniczona. Nowoczesne metody molekularne
umozliwiajg poszerzenie zakresu identyfikacji mutacji. Do tej pory brakuje metod
zalecanych do badan przesiewowych i wczesnej diagnostyki raka jajnika. W konsekwencji,
a takze z powodu braku wczesnych objawdw ostrzegawczych, okoto 70% przypadkow jest
diagnozowanych w zaawansowanym stadium i ma zte rokowania. Rak jajnika w p6znym
stadium rozpoznania jest w wigkszoSci przypadkow nieuleczalny idlatego staje
si¢ rodzajem choroby przewleklej. Wynika to przede wszystkim 2z postepu
w technologii chirurgicznej i wspolczesnych rezimow leczenia systemowego, a takze
z powodu wprowadzenia do leczenia nowych lekoéw (68). Jednym ze sposobéw obnizenia
ryzyka zachorowania na raka jajnika, przynajmniej w wybranych grupach kobiet, moze
by¢ profilaktyczna  obustronna  salpingektomia. Jest to uzasadnione badaniami
patomorfologicznymi dotyczgcymi pochodzenia komorek nowotworowych w raku jajnika.
Istniejg dowody naukowe sugerujace, ze czgsto pierwotnym miejscem wystapienia przemian
nowotworowych jest dystalny odcinek jajowodu, z ktoérego komorki nastgpnie migruja
do jajnikow (69,70). Wykazano, ze sama salpingektomia zmniejsza ryzyko raka jajnika
0 35-64% w populacji ogdlnej (71,72). Pacjentki, u ktérych podejrzewa si¢ nowotwor
jajnika powinny zosta¢ poddane szczegdtowej diagnostyce majacej na celu wykluczenie,
badZ potwierdzenie raka. Podstawa rozpoznania jest operacja zwiadowcza z pobraniem
biopsji I nastepowym badaniem histopatologicznym. Nie nalezy jednak wykonywac
operacji u kazdej pacjentki. Najpierw nalezy oceni¢ ryzyko wystapienia raka jajnika poprzez
poszukiwanie guza w obrgbie przydatkow, ptynu w jamie otrzewnowej, badz innych zmian
mogacych sugerowa¢ obecnosc¢ raka jajnika. Podstawa tego etapu diagnostyki jest doktadny
wywiad, badanie ginekologiczne z ultrasonografia przezpochwowg. Obecnie markery
nowotworowe — antygen CA125 oraz biatko HE4, maja szerokie zastosowanie
w ginekologii onkologicznej, w przypadkach podejrzanych o raka jajnika (73). Biomarker
raka jajnika CA 125 zostat dokladnie zbadany pod katem badan przesiewowych, wykrywania
I progresji raka jajnika (74). Dopiero, gdy wynikitych badan sugeruja wystapienie
nowotworu przeprowadza si¢ operacje zwiadowczg. Celem operacji jest histopatologiczne

potwierdzenie nowotworu, ocena stopnia zaawansowania oraz proba usuni¢cia zmiany
28



W catosci badz przeprowadzenia cytoredukcji. U pacjentow z wodobrzuszem
badz wysigkiem w optucnej nalezy wykonaé paracentezg badz torakocenteze celem pobrania
ptynu i badania na obecno$¢ komodrek nowotworowych. Nieleczony rak jajnika konczy
si¢ $miercig, dlatego wcigz prowadzone s3a intensywne poszukiwania skutecznych
narzg¢dzi diagnostycznych w tym markerow charakterystycznych dla wczesnej fazy choroby.
Jak do tej pory nie powiodly si¢ proby opracowania metod wczesnego wykrywania raka
jajnika. Aktualnie istniejace techniki obrazowe iznane markery nowotworowe, nawet
stosowane lgcznie, majg zbyt niskg czulo$¢ iswoisto$¢, aby znalez¢é zastosowanie
w skriningu tego nowotworu. Przyczyny zachorowania nie sg jednoznacznie zdefiniowane
I czesto takie same jak dla wielu innych chordb (69). Chorzy z nowotworami rozpoznanymi
we wcezesniejszych stopniach zaawansowania majg zdecydowanie wigksze szanse na peine
wyleczenie. Aby zmniejszy¢ $miertelnos¢ z powodu raka jajnika, wykrycie zmian
przedinwazyjnych jest konieczne, poniewaz rak jajnika moze rozwing¢ si¢ w jajowodzie
I rozprzestrzeni¢ si¢ do jamy otrzewnej, zanim zostanie wykryty ogolnoustrojowo (75).
Warunkiem koniecznym do wykrycia choroby na tym etapie jest tzw. ,,czujno$¢
onkologiczna”, ktéra powinna obowigzywaé zarowno spoteczenstwo, jak 1 lekarzy.
Dla pacjentow oznacza to znajomos$¢ podstawowych objawOéw choroby nowotworowe;j
I natychmiastowe zglaszanie si¢ do lekarza w wypadku wystgpienia niepokojacych
objawow. Czujnos¢ onkologiczna w odniesieniu do lekarza polega na aktywnym
poszukiwaniem objawOw choroby nowotworowej u zglaszajacego si¢ pacjenta,

z angazowaniem wszelkich dostepnych metod diagnostyki onkologicznej (24).

2.3 Podzial raka jajnika wedlug Kklasyfikacji FIGO

Stopien zaawansowania raka jajnika stale ewoluuje wraz z rozwojem nauki,
ulepszaniem metod diagnostycznych i udostgpnianiem doktadniejszych
informacji prognostycznych (76). W 2014 roku Migdzynarodowa Federacja Potoznikow
i Ginekologéow — FIGO zaproponowata nowy system klasyfikacji stopnia zaawansowania
raka jajnika, ktory zastapit poprzedni stosowany od 1988 roku (77). Zadania, ktore stoja
przed tworcami kazdego systemu klasyfikacji nowotworéw sa podobne pod wzgledem
osiggniecia celu klinicznego. System klasyfikacji powinien dawaé wskazowki,
co do rokowania chorego, pomagac¢ klinicys$cie w zaplanowaniu wlasciwego postgpowania,
pozwoli¢ na ocen¢ wynikow leczenia | umozliwi¢ ich porownywanie w ré6znych osrodkach
oraz przyczynia¢ si¢ do poglebiania wiedzy o nowotworach. Winien spetnia¢ rowniez
trzy kryteria: powinien by¢ wiarygodny, o udokumentowanej skuteczno$ci oraz mozliwy
do zastosowania w praktyce klinicznej. W ostatnich latach pojawito si¢ wiele nowych

29



informacji dotyczacych patogenezy raka jajnika, a w opublikowanych pracach wskazano
nowe czynniki rokownicze. Klasyfikacje nowotwordw jajnika zaktualizowano na poczatku
2014 roku ipo raz pierwszy uwzgledniono w niej réwniez nowotwory jajowodu
i otrzewnej (78).

Klasyfikacja wedlug Mig¢dzynarodowej Federacji Potoznikow i Ginekologow (FIGO)
bazuje na badanach klinicznych i opisie aktualnego stanu w jamie brzusznej i miednicy
matej w trakcie zabiegu operacyjnego oraz wynikach badan cytologicznych
i histopatologicznych.

Definicje poszczegolnych stopni zaawansowania raka jajnika zwiera ponizsza tabela.
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Tabela 1. Rak jajnika, jajowodu, otrzewnej: aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania
wedhug FIGO (wersja 2014) (79)

Stopien I: Nowotwor ograniczony do jajnikow lub jajowodow

Guz ograniczony do 1 jajnika lub jajowodu, (nienaruszona ciggto$¢ torebka guza)

1A brak zmian na powierzchni jajnika lub jajowodu, brak komérek nowotworowych w
ptynie lub w poptuczynach z jamy otrzewnowej
Guz ograniczony do 2 jajnikow lub jajowodow, (nienaruszona cigglos¢

IB torebki guzow) brak zmian na powierzchni jajnikow lub jajowodow, brak komorek
nowotworowych w ptynie lub w poptuczynach z jamy otrzewnowej

IC Guz ograniczony do 1 lub 2 jajnikéw lub 2 jajowodow z:

IC1 srédoperacyjnym uszkodzeniem cigglosci torebki

IC2 naruszong ciagltoscig torebki przed operacja lub obecnos$cia guza na powierzchni
jajowodu lub jajnika

IC3 komoérkami nowotworowymi w ptynie lub poptuczynach z jamy otrzewnowej

Stopien II: Nowotwér ograniczony do jajnikow lub jajowodéw z zajeciem struktury
miednicy mniejszej (ponizej plaszczyzny wchodu miednicy) lub pierwotny rak otrzewnej

A

Zajecie 1/lub wszczepy na powierzchni macicy i/lub jajowodu/jajowodow

1B

Zajecie innych struktur miednicy mniejsze;j

Stopien III: Nowotwor obejmujacy 1 lub 2 jajniki lub jajowod/jajowody, lub pierwotny rak
otrzewnej z przerzutami do otrzewnej poza miednica mniejsza i/lub przerzuty do wezlow

chlonnych zaotrzewnowych

AL Przerzuty nowotworowe obecne tylko w weztach chlonnych zaotrzewnowych
(potwierdzone cytologiczne lub histologicznie )
IIAL(i) | Przerzuty w najwiekszym wymiarze <10mm
IMAL(ii) | Przerzuty w najwigkszym wymiarze >10mm
I1A2 Mikroskopowe przerzuty do otrzewnej poza miednica mniejsza (powyzej
ptaszczyzny wchodu miednicy) z lub bez przerzutow do weztow chlonnych
zaotrzewnowych
1B Makroskopowe przerzuty do otrzewnej poza miednica mniejsza o $r. <2cm
W najwigkszym wymiarze z lub bez przerzutow do weztdéw chlonnych
zaotrzewnowych (wlaczajac w to =zajecie przez nowotwor torebki watroby
i $ledziony bez
naciekania ich migzszu)
nc Makroskopowe przerzuty do otrzewnej poza miednica mniejszg o $r. >2cm
W najwigkszym wymiarze z lub bez przerzutow do weztdow chlonnych
zaotrzewnowych (wlaczajac w to =zajecie przez nowotwor torebki watroby
i $ledziony bez naciekania ich migzszu)
Stopien 1V: Odlegle przerzuty (wylaczajac przerzuty do otrzewnej)
IVA Wysigk w jamie optucnowej z potwierdzonym cytologicznie nowotworem
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VB Srédmiazszowe przerzuty i przerzuty do narzadéw poza jama brzuszna (wlaczajac

w to wezty chlonne pachwinowe i wezly chtonne poza jama brzuszng)

Postgpy w wiedzy na temat biologii i patogenezy raka jajnika, a takze uwzglednienie
wplywu czynnikéw, ktére majg zasadnicze znaczenie w rokowaniu spowodowaty
konieczno$¢ wprowadzenia powyzej opisanych zmian. Nowa klasyfikacja nowotworow
jajnika, jajowodu iotrzewnej caly czas bazuje jednak na raporcie chirurgicznym
| patologicznym. Wymaga to szczegoélnej doktadno$ci ze strony zespotu operujgcego
w realizacji zabiegu zgodnie z protokotem operacyjnym raka jajnika.

Raport chirurgiczny oprocz  informacji dotyczacych  zakresu zastanych zmian
nowotworowych powinien konczy¢ si¢ charakterystyka pozostawionych zmian
definiowanych jako ,kompletna cytoredukcja” — w sytuacji, gdy nie pozostawiono
zadnych makroskopowych zmian ,,optymalna cytoredukcja” — gdy pozostawione zmiany
sg mniejsze niz 1 cm, iwreszcie ,suboptymalna cytoredukcja” — gdy wielko$é
pozostawionych zmian przekracza 1 cm. Oprocz stopnia zaawansowania choroby
| zroznicowania nowotworu zakres pozostawionych zmian jest niezaleznym czynnikiem
rokowniczym. Wykorzystanie tych wskazéwek w praktyce klinicznej pozwoli na wlasciwe
zaklasyfikowanie chorych do odpowiedniego stopnia zaawansowania, zastosowanie

I mozliwos$¢ poréwnania wynikow leczenia (77,78).

2.4  Podzial histologiczny raka jajnika

Rak jajnika jest heterogenng chorobg o zréznicowanym podtozu histologicznym,
molekularnym oraz przebiegu klinicznym. Wyroznia si¢ rozne typy histologiczne:
surowiczy, endometrioidalny, jasnokomorkowy, S$luzowy oraz guzy typu Brennera,
wystepuje roOwniez typ mieszany i rak niezroznicowany (80,81). Chociaz istnieje wiele
podtypow raka jajnika, sg one traktowane jako jedna choroba (82).

Nowotwory jajnika dzieli si¢ na 3 typy wedhlug klasyfikacji WHO:

e nowotwory z nabtonka pokrywajacego jajnik — raki,
e nowotwory ze sznurdw ptciowych i zrebu jajnika,
e nowotwory z komorek rozrodczych.

Ponizsza tabela przedstawia klasyfikacje histopatologiczng guzow jajnika wedtug WHO.
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Tabela 2. Klasyfikacja histopatologiczna guzoéw jajnika wedtug WHO (83)

Guzy nablonka powierzchniowego i podscieliska

Surowicze: ztosliwe, graniczne, tagodne

Endometrioidalne: zto§liwe, graniczne, fagodne

Sluzowe: ztosliwe, graniczne, tagodne, torbielowato-sluzowe z guzkami $ciennymi
Torbielowato-$luzowe ze zmianami 0 charakterze pseudomyxoma peritonei
Jasnokomorkowe: ztosliwe, graniczne, tagodne

Z komorek nabtonka przejsciowego: ztosliwe (rak przejsciowokomorkowy, ztosliwy guz
Brennera), graniczne (graniczny guz Brennera), tagodne (fagodny guz Brennera)

Z komorek nablonka plaskiego: zlosliwe (rak ptaskonabtonkowy), tagodne (torbiel
epidermoidalna)

Mieszane guzy nabtonkowe: ztosliwe, graniczne, tagodne

Niezroznicowane i niesklasyfikowane: rak  niezréznicowany,  gruczolakorak

0 niedoktadnie okre§lonym umiejscowieniu

Guzy ze sznuréw plciowych i podscieliska

Ziarniszczaki i guzy podscieliskowe
Guzy z komorek Sertolego i podscieliska
Guzy ze sznurdéw piciowych mieszane i niesklasyfikowane

Guzy z komorek steroidowych

Guzy zarodkowe

Prymitywne guzy zarodkowe: dysgerminoma, yolk sac tumor, rak embrionalny
polyembryoma, choriocarcinoma, mieszany guz zarodkowy
Dwufazowe i trojfazowe potworniaki: potworniak dojrzaty, potworniak niedojrzaty

Potworniak jednolistkowy i guzy niezarodkowe zwigzane z torbiela dermoidalng

Guzy zarodkowe ze sznuréw plciowych i podscieliska

Guzy sieci jajnika

Guzy réine

Zmiany nowotworopodobne

Guzy pochodzenia limfoidalnego i hematopoetyczne

Guzy wtorne (przerzuty)
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W 2004 roku wprowadzono podziat raka jajnika wedlug Kurmana. Raki nabtonkowe typu
I sa najczesciej mniej ztosliwe, charakteryzuja si¢ lepszym rokowaniem. Zwykle
sg to raki surowicze low grade iendometroidalne. Natomiast raki typu Il stanowiag 75%
zachorowan, zwykle majg agresywny przebieg oraz wczesniejsze ryzyko nawrotu. Zalicza
si¢ do nich raki surowicze high grade, raki endometroidalne G3 oraz raki niezroznicowane,
piecioletnie przezycia wynosza 80% w typie | natomiast 10% w typie 11 (84).

Tabela 3. Porownanie cech kliniczno-histologiczno-molekularnych typow raka jajnika
wedhug Kurmana (84)

Typ | Typ 1
Rak surowiczy low grade
Rak endometrioidalny G1 i G2

Rak surowiczy high grade

Rak endometrioidalny G3
Rak §luzowy ) i
. Rak niezréznicowany
Rak jasnokomorkowy ]
Carcinosarcoma
Rak Brennera

Mutacje KRAS, PTEN, BRAS, PAX8 Mutacje TP53

Duza stabilnos$¢ genetyczna Genetyczna niestabilno$¢

Rozpoznanie w I, 1l stadium wedtug FIGO Rozpoznanie w 111, IV stadium wedtug FIGO

Wolny wzrost Szybki wzrost
Mata wrazliwo$¢ na chemoterapig Duza wrazliwos¢ na chemioterapie
Rzadsze nawroty Szybkie nawroty
Rokowanie dobre (5-letnie przezycie to 80%) Rokowanie zte (5-letnie przezycie to 10%)

2.5 Leczenie raka jajnika

Leczenie kobiet z rakiem jajnika staje si¢ w ostatnich latach coraz bardziej
skomplikowane istanowi duze wyzwanie dla onkologii. Leczenie powinno
by¢ kompleksowe, wieloetapowe i interdyscyplinarne. Ztozono$¢ terapii  polega
na zaangazowaniu wielu specjalistow i taczeniu poszczegolnych sposobow leczenia.
Analizujagc zalecenia ekspertow, wytyczne 1zasady postepowania terapeutycznego
u chorych z rakiem jajnika na pierwszy plan wysuwa si¢ informacja o koniecznosci

wykonania zabiegu operacyjnego a nast¢pnie podanie chemioterapii adiuwantowej (85,86).

Glownym celem pierwotnej operacji wykonanej z powodu raka jajnika jest definitywne
rozpoznanie nowotworu i okreslenie stopnia zaawansowania oraz uzyskanie
korzysci terapeutycznej dzieki zmniejszeniu wyjsciowej masy guza. Rozpoczecie leczenia

systemowego zwigzane jest z ustaleniem doktadnego rozpoznania histopatologicznego
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| stopnia zaawansowania raka, poniewaz glownie od tych czynnikow zalezy zarbwno wybor
metody leczenia oraz rokowanie pacjentek. Stopien chirurgicznego zaawansowania
nowotworow ztos§liwych jajnika okresla si¢ zgodnie z systemem klasyfikacji wg FIGO.
W przypadku kiedy niemozliwe jest wykonanie pierwotnej catkowitej lub optymalnej
operacji cytoredukcyjnej u pacjentek w HIilV stopniu wg FIGO, zasadnym jest

zastosowanie wstgpnej — neoadiuwantowej chemioterapii (85,86).

Inne metody leczenia to hormonoterapia, radioterapia czy immunoterapia, aczkolwiek
te formy leczenia nie znajduja Szerokiego zastosowania oraz poparcia w badaniach
naukowych o wysokim poziomie referencyjnosci. Wybor sposobu leczenia zalezy przede
wszystkim od stopnia zaawansowania klinicznego choroby, stopnia ztosliwos$ci nowotworu,
radykalnosci przebytego pierwotnego zabiegu operacyjnego typu histopatologicznego oraz
wieku i ogélnego stanu zdrowia chorej. Nalezy podkresli¢, ze najlepsze wyniki leczenia
zwigzane s3 optymalng chirurgiczng cytoredukcja oraz chemioterapia uzupelniajaca
w oparciu o taksoidy i pochodne platyny. Pomimo postgpu chirurgicznego leczenia raka
jajnika i poprawy odpowiedzi na leczenie cytostatykami pierwszej linii nadal wystepuja
niepowodzenia leczenia w ciggu dwoch lat u okoto 40-50% chorych. Leczenie nawrotow
choroby nie daje oczekiwanych rezultatow i zalezy gtownie od odpowiedzi na pierwotne
leczenie, okresu bez leczenia i stanu ogdlnego chorej. Dlatego leczenie kobiet z rakiem

jajnika pozostaje nadal ogromnym wyzwaniem dla wspotczesnej nauki (68,87).

Wyr6zniamy trzy zmienne, ktére wpltywaja na wybor leczenia raka jajnika. Zostaly
one opracowane przez Alletiego i Clibego. W pierwszej grupie wyrdzniamy parametry
zalezne od nowotworu, do drugiej zaliczmy czynniki zalezne od pacjentki, natomiast

w sktad trzeciej grupy wchodzg czynniki zwigzane z opiekg medyczng (88).

Tabela 4. Czynniki wptywajace na wybor leczenia raka jajnika (89)

Zalezne od nowotworu Zalezne od chorej Zalezne od opieki medycznej
e Stopien zaawansowania e Wiek e Umiejetnosci zespotu
e Typrozsiewu e Stan og6lny operacyjnego
e Lokalizacja przerzutow e Choroby wspoOtistnicjace | ® Dostgpnos¢ ustug
e Typ histologiczny e Stan odzywienia medycznych

e Stopien zréznicowania
p e Naklady finansowe

e Organizacja
opieki zdrowotnej
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Przedstawione parametry stanowig podstawowy element przy kwalifikacji chorych
do leczenia onkologicznego. Wyznaczenie postepowania terapeutycznego powinno
uwzglednia¢ maksymalne korzysci dla pacjentki oraz minimalne ryzyko niepowodzenia

leczenia (89).

2.5.1 Chemioterapia pierwszego rzutu leczeniu raka jajnika

Rak jajnika jest nowotworem, w ktorym leczenie systemowe odgrywa kluczowa rolg.
W leczeniu pierwszego rzutu stosuje si¢ zabieg operacyjny i chemioterapi¢, co czgsto
prowadzi do powstania skutkéw ubocznych, ktére wptywaja na jako$¢ zycia pacjentek.
W przypadku skojarzonej terapii raka jajnika nalezg do nich zaburzenia hematologiczne,
zakazenia, zespot wyniszczenia, zaburzenia w obrgbie przewodu pokarmowego i uktadu
nerwowego. Ponadto dhlugie iskomplikowane leczenie ma konsekwencje dotyczace

psychiki pacjentek.

Standardowym schematem leczenia raka jajnika jest paklitaksel w dawce 175 mg/m?
w 3-godzinnym wlewie wraz z karboplatyng w dawce AUC 6 (5-7) wg Calverta
w 1-godzinnym wlewie przez 6 cykli podawanym co 21 dni (90,91).

Mozna odstapi¢ od chemioterapii pooperacyjnej, aczkolwiek jest to mozliwe w nielicznej
grupie chorych w stopniu zaawansowania IA lub 1B (wg FIGO) G1 i G2 po pelnej
chirurgicznej ocenie stopnia zaawansowania. U pozostalych chorych w stopniu | podstawg
leczenia | rzutu jest skojarzenie pochodnych platyny (karboplatyna lub cisplatyna) i taksoidu
(paklitaksel), podawanych dozylnie w schemacie co 21 dni. Leczenie powinno sktadaé
sicz3 lub 6 cykli. Wymienione schematy chemioterapii majg identyczng skuteczno$é.
Za stosowaniem karboplatyny przemawiajg lepsza tolerancja oraz wygoda podawania.
Stosowanie paklitakselu wymaga premedykacji za pomoca sterydéw, blokerow receptora
H2 oraz lekow antyhistaminowych. U chorych w wyzszych stopniach zaawansowania raka
jajnika (I1B-IV wg FIGO) chemioterapia pooperacyjna sktada si¢ rutynowo z 6 cykli.
Nie ma danych potwierdzajacych, ze zastosowanie wigcej niz 6 kursoOw leczenia
skojarzonego w pierwszej linii chemioterapii poprawia wyniki leczenia. Standardem
powinno by¢ wykonanie tomografii komputerowej przed kwalifikacja do chemioterapii,
co pozwala obiektywnie ocenia¢ wyniki leczenia oraz kwalifikowa¢ do stosowania

bewacyzumabu (79).

W grupie pacjentek w stopniu II-1V, z pozostawionymi po cytoredukcji zmianami < 1 cm
srednicy terapiag z wyboru jest leczenie dootrzewnowe w skojarzeniu z leczeniem

systemowym. Watpliwosci co do stosowania chemioterapii dootrzewnowej budzi fakt
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toksyczno$ci procedury z powodu narazenia pacjentek na wyzszg skumulowang dawke
paklitakselu oraz wyzsza dawke platyny. Redukcja dawki cisplatyny w schematach
chemioterapii dootrzewnowej oraz dotaczenie bewacyzumabu nie wplywa na poprawe
wynikow leczenia W grupie chorych w IV stopniu zaawansowania, w Il stopniu
zaawansowania z pozostawionymi zmianami resztkowymi o $rednicy >1 c¢cm oraz u chorych
nieoperowanych leczenie bewacyzumabem w dawce 7,5 mg/kg m.c. w skojarzeniu
ze standardowa chemioterapig (paklitaksel w dawce 175 mg/m2 i karboplatyna AUC 5-7,5)
Z nastepowym leczeniem podtrzymujgcym bewacyzumabem w monoterapii tgcznie
do 18 podan. Dotgczenie bewacyzumabu do paklitakselu i karboplatyny istotnie wydtuza

czas przezycia w grupie chorych z zaawansowanym rakiem jajnika (90)

W przypadku gdy przeprowadzenie pierwotnej cytoredukcji u pacjentek w 111 i IV stopniu
FIGO jest niemozliwe wskazane jest stosowanie wstgpnej neoadiuwantowej
chemioterapii wedlug typowego schematu z pakltakselem i karboplatyng. Po 3 lub 4 kursach
chemioterapii pierwszej linii nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie, odroczonej wtdrnej
operacji cytoredukcyjnej (IDS — interval debulking surgery). Wykazano, ze chore, ktore
zostaty poddane wtornej cytoredukcji, mialty wydtuzony czas do progresji choroby i dtuzsze
przezycie  catkowite. Pomimo  postgpu leczenia  chirurgicznego i poprawy
odpowiedzi na leczenie cytostatykami pierwszej linii nadal wystepuja niepowodzenia
skojarzonego leczenia raka jajnika. Skutecznos$¢ leczenia nawrotdéw choroby jest niska
i zalezy od odpowiedzi na pierwotne leczenie, czasu bez leczenia istanu ogodlnego
chorej (92).

Pierwsza linia systemowego leczenia przeciwnowotworowego powinna zawieraé
leki 0 najlepiej udowodnionej skutecznosci i najlepszej tolerancji. Wykorzystanie lekow
najskuteczniejszych i jednoczes$nie najbezpieczniejszych wynika z koniczno$ci uzyskania
mozliwie najdluzszego przezycia oraz unikania powaznych dzialan niepozadanych
zwigzanych z leczeniem (93). U pacjentow z chorobg resztkowa < 1 cm ryzyko nawrotu
szacuje si¢ na 60—70%; u kobiet z chorobg resztkowa o duzej objgtosci ryzyko szacuje
si¢ na 80-85% (68).
Tabela 5. Opcje chemioterapii pierwszej linii raka jajnika w zaleznosci od stopnia
zaawansowania (79)

FIGO SCHEMAT CHEMIOTERAPII
I A/BG1 Obserwacja*

Paklitaksel 175 mg/m? i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna
AUC 5-7,5i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni — 3—6 podan

| AABG2iG3/C
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Paklitaksel 175 mg/m?2i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna

zmian resztkowych

$rednicy < 1 cm

-1V standard
AUC 5-7,5i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni — 6 podan
Paklitaksel 135 mg/m?i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1. + cisplatyna 75
mg/m2 i.v. w dniu 2.
lub
Paklitaksel 80 mg/m2 i.v. (wlew 1l-godzinny) w dniu 1., 8. i 15. +
karboplatyna AUC 6 i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni —
6 podan
-1V alternatywy lub
Paklitaksel 60 mg/m? i.v. (wlew 1-godzinny) + karboplatyna AUC 2 i.v.
(wlew 30-minutowy) co 7 dni — 18 podan
lub
Docetaksel 60-75 mg/m? iv. (wlew 1-godzinny) w dniu 1. +
karboplatyna i.v. AUC 5-6 (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni — 6
podan
-1V z wielkoscia

Paklitaksel 135 mg/m?i.v. (wlew 24-godzinny) w dniu 1. + cisplatyna
75-100 mg/m?i.p. w dniu 2. + paklitaksel 60 mg/m?i.p.
w dniu 8. co 21 dni — 6 podan

Il z wielkoscia
zmian resztkowych
srednicy > 1 cm, [V

oraz chore

nieoperowane

Paklitaksel 175 mg/m?i.v. (wlew 3-godzinny) w dniu 1. + karboplatyna
AUC 5-7,5i.v. (wlew 1-godzinny) w dniu 1., co 21 dni + bewacyzumab
w dawce 7,5 mg/kg m.c. co 21 dni od 1. lub 2. chemioterapii (w sumie
18 podan)**

*Mozliwa jedynie w przypadku prawidtowo przeprowadzonej chirurgicznej oceny stopnia

zaawansowania; typ jasnokomorkowy jest uznawany za G3.

**Polski program leczenia bewacyzumabem wymaga wykazania wielkosci pozostawionej

masy resztkowej w protokole operacyjnym oraz wykonania tomografii komputerowej

po zabiegu operacyjnym w celu kwalifikacji
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3. Cel pracy

Celem gtéwnym pracy jest analiza jakosci zycia pacjentek leczonych chemioterapia

pierwszego rzutu raka jajnika w trybie jednodniowym.

3.1 Cele szczegolowe

1. Ocena jakosci zycia pacjentek w aspekcie emocjonalnym, poznawczym, fizycznym
1 spotecznym.

2. Analiza wptywu objawow ubocznych na jako$¢ zycia badanych z uwzglednieniem
serii chemioterapii.

3. Analiza wplywu wybranych czynnikow klinicznych i socjodemograficznych

na oceng jakosci zycia pacjentek.

4. Material i metodyka

4.1 Material

Badaniu poddano grupe 100 pacjentek z rozpoznaniem raka jajnika. Pacjentki
byty leczone chemioterapig w warunkach dziennej hospitalizacji w Oddziale Radioterapii
i Onkologii Ginekologicznej w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu. Grupe
badang stanowily pacjentki zakwalifikowane przez Komitet Interdyscyplinarny Centrum
do zabiegu operacyjnego, a nastepnie do leczenia chemioterapig pierwszego rzutu W trybie
jednego dnia. Chore zostaly poddane standardowemu leczeniu schematem: paklitaksel
w dawce 175 mg/ m*> w 3- godzinnym wlewie wraz z karboplatyng w dawce AUC 6 (5-7)
wg Calverta w 1- godzinnym wlewie przez 6 cykli podawanym co 21 dni. Warunkiem
udziatu w badaniu byto wyrazenie zgody przez chora na przystapienie do badania. Badanie

przeprowadzono miedzy majem 2019 roku, a wrzesniem 2020 roku.

W badaniu przyje¢to nastepujace kryteria wiaczenia do badan:
e pacjentki po operacji planowane do leczenia chemicznego
e potwierdzony histopatologicznie rak jajnika
e brak innego nowotworu
e stan ogolny dobry (0-1) wedhug skali Zubroda-ECOG-WHO
Kryteria dyskwalifikacji z analizy badawczej:

e uprzednia operacja narzgdu rodnego i leczenie chemiczne
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® inny nowotwor

e leczenie paliatywne
Na przestrzeni badania zmniejszyta si¢ liczebnos$¢ grupy z nastepujacych powodow:

— jedna pacjentka po pierwszym etapie badania zostata przekazana celem kontynuacji
leczenia do podmiotu leczniczego w Pile,

— odnotowano jeden zgon pacjentki — po trzecim etapie badania,

— dyskwalifikacja pacjentki z powodu polineuropatii obwodowej po trzecim etapie
badania,

— dyskwalifikacja pacjentki po trzecim etapie badania — przekazanie do opieki
paliatywnej

— zakonczenie leczenia z powodu toksycznos$ci po trzecim etapie badania u dwoch

pacjentek.

4.2 Metodyka

4.2.1 Przebieg badan wedlug etapow:
Na kazdym etapie badan pacjentki wypeklniaty kwestionariusze QLQ-C30,
QLQ 0OV28, FACIT-F oraz dokonywano analizy dokumentacji historii choroby

pacjentek wedlug ponizszego schematu.
Etap | badania

Po operacji przed rozpoczgciem leczenia chemicznego (skale QLQ-C30, QLQ-
OV28, FACIT-F, oraz informacje z historii choroby: FIGO, choroby
wspotistniejace, BMI, NRS 2002, wyniki laboratoryjne, antygen CA 125,
kwestionariusz osobowy: czynniki socjodemograficzne)

Etap Il badania

Po pierwszym podaniu chemioterapii, czyli przed druga serig (skale QLQ-C30,
QLQ- OV28, FACIT-F oraz informacje z historii choroby: BMI, NRS 2002,
wyniki laboratoryjne, antygen CA 125)

Etap 111 badania

Po trzecim podaniu chemioterapii, czyli przed czwarta serig (skale QLQ-C30, QLQ-
OV28, FACIT-F oraz informacje z historii choroby: BMI, NRS 2002,
wyniki laboratoryjne, antygen CA 125)
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Etap IV badania

Po piatym podaniu chemioterapii, czyli przed szosta serig (skale QLQ-C30, QLQ-
OV28, FACIT-F oraz informacje z historii choroby: BMI, NRS 2002,
wyniki laboratoryjne, antygen CA 125)

4.2.2 Analiza dokumentacji historii choroby pacjenta

Analizie poddano 100 historii choroby na czterech etapach przebiegu badan.
Z historii choroby kazdej pacjentki analizowano wyniki badan laboratoryjnych, takie jak:
stezenie hemoglobiny, erytrocytow, leukocytow, neurocytow, ptytki krwioraz poziom
antygenu CA125. Ocenie poddano BMI, wyniki skali NRS 2002. Choroby wspotistniejace

oraz stopien zawansowania choroby wg. FIGO analizowano na pierwszym etapie badan.

4.2.3 Standaryzowane kwestionariusze
4.2.3.1 EORTC QLQ-C30 version 3.0

EORTC QLQ-C30 (European Organization for the Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire — Core 30) Kwestionariusz EORTC QLQ-C30
jest skonstruowany przez Grupe Badawcza Jakosci Zycia powotang przy Europejskiej
Organizacji Badan i Leczenia Nowotworéw (EORTC). Jest to podstawowe narzedzie
do badania jakosci zycia w populacji pacjentéw z choroba nowotworowsa, ktory
nie uwzglednia postaci, rodzaju i lokalizacji nowotworu. Sktada si¢ z 30 pytan do ktorych
oceny wiekszos$ci zastosowano 4 — stopniowg skale Likerta. Wyjatek stanowig dwa pytania
dotyczace oceny stanu zdrowia 1 ogdlnej jakosci zycia w ktérych zastosowano skalg 7 —
stopniowa. Pomiar funkcjonowania pacjentdéw obejmuje: funkcjonowanie fizyczne,
funkcjonowanie emocjonalne, funkcjonowanie w rolach spotecznych, funkcjonowanie
poznawcze, funkcjonowanie spoteczne 1 ogdlng jakos¢ zycia. Ocena wplywu objawow
na jako$¢ zycia obejmuje: zmeczenie, nudnosci i wymioty, dusznos$¢, bol, zaburzenia snu,
zaparcia, biegunki i utrat¢ apetytu. Dodatkowo, uwzglednia si¢ takze wptyw choroby
na sytuacje finansowa chorego. Kwestionariusz QLQ-C30 pozwala oceni¢ jakos$¢ zycia
w 15 wymiarach. W kazdym z nich jako$¢ zycia wyrazana jest na skali 0-100. Pierwsze
6 znich to skale funkcjonalne, w ktérych wyzsze liczby oznaczaja wyzszy poziom
funkcjonowania, a wyzszy poziom ogdlnego stanu zdrowia oznacza wyzszg jako$¢ zycia.
Pozostate to skale symptoméw, w ktorych wyzsze liczby oznaczaja wigksze nasilenie

symptomow choroby, a wigc nizsza jako$¢ zycia.
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Wyniki kwestionariusza QLQ- -C30 opracowano statystycznie zgodnie z instrukcijg
EORTC. Dla kazdej badanej pacjentki obliczono wspotczynnik surowy, a nastgpnie zgodnie

z zaleceniem dokonano transformacji liniowej.

Na zastosowanie kwestionariusza uzyskano zgod¢ EORTC, ktorg pozyskano drogg mailowa
za posrednictwem strony internetowej European Organization for Research and Treatment
w dniu 12.02.2019.

Kwestionariusz QLQ-C30 wraz z kluczem stanowig zatacznik nr 1.

42.3.2 EORTC QLQ-0OV28

EORTC QLQ-OV28 - kwestionariusz ankiety tzw. modut jajnikowy zawierajacy
pytania dotyczace objawow fizycznych i psychicznych u chorych naraka jajnika, réznigcych
si¢ stanem chorobowym i trybem leczenia (tj. operacja, chemioterapia, radioterapia, itp.).

Modut jajnikowy zawsze powinien by¢ uzupetniany wraz z kwestionariuszem QLQ-C30.

Kwestionariusz zawiera 28 pytan pogrupowanych w trzy skale funkcjonalne oceniajace
postrzeganie wlasnego ciata, seksualnos$¢, podejscie do choroby i leczenia. Ocena wptywu
objawow na jako$¢ zycia obejmuje: zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego,
neuropatie obwodowe, objawy menopauzalne, inne skutki chemioterapii oraz wptyw utraty
wlosdéw na jakos¢ zycia. Sklada sie z 28 pytan do ktorych oceny zastosowano 4 — stopniowa
skale Likerta. Dla kazdej skali jako$¢ zycia wyrazana jest w zakresie 0-100. Dla wszystkich
objawow 1 skali funkcjonalnych w zakresie QLQ-OV28 wyzszy wynik oznacza wyzsze

nasilenie problemu, a wiec nizszg jakos¢ zycia.

Wyniki kwestionariusza QLQ-OV28 opracowano statystycznie zgodnie z instrukcja
EORTC. Dla kazdej badanej pacjentki obliczono wspotczynnik surowy, a nastgpnie zgodnie

z zaleceniem dokonano transformacji liniowej.
Kwestionariusz QLQ-OV28 wraz z kluczem stanowig zatgcznik nr 2.

Na zastosowanie kwestionariusza uzyskano zgode EORTC, ktora pozyskano droga mailowa
za posrednictwem strony internetowej European Organization for Research and Treatment

w dniu 29.01.20109.

4.2.3.3 FACIT-F (Wersja 4)

FACIT-F (Wersja 4) - Functional Assesment of Chronic Iliness Therapy Fatigue -
stuzy do oceny subiektywnego wpltywu zmeczenia na codzienne zycie pacjenta i oceny
jakosci zycia zwigzanej ze zme¢czeniem. Z Kwestionariusza ankiety do oceny zmeczenia

wykorzystano modul ,,Inne dolegliwo$ci”. Zmeczenie, ktore bardzo czesto wigzane jest
42



Z chorobg nowotworowa, postrzegane jest jako spadek energii, slabo$¢ 1 obnizenie
aktywnosci. Narzedzie sktada si¢ z 13 pytan, ocenianych w skali od 0 do 4, zakres punktow
dla modutu ,,Inne dolegliwo$ci” zawiera si¢ w skali od 0 do 52. W skali FACIT-F im wyzszy

wynik, tym wyzsza jako$¢ zycia.

Wyniki kwestionariusza FACIT-F opracowano statystycznie zgodnie z instrukcja.

Kwestionariusz FACIT-F wraz z kluczem stanowig zatgcznik nr 3.

Na zastosowanie kwestionariusza uzyskano zgod¢ w postaci umowy licencyjnej z dnia

04.01.2019 r. — zatgcznik nr 4, pozyskanej droga mailowa.

4.2.4 Ankieta ,,Czynniki socjodemograficzne”

Ankieta ,,Czynniki socjodemograficzne” — autorski kwestionariusz — ankiety,
sktadajacy si¢ z 5 pytan, dotyczacych: wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego,
wyksztalcenia, aktywnos$ci zawodowej — zalacznik nr 6. Autorska ankieta zostata
skierowana do oceny Komisji Bioetycznej. Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w dniu 06.02.2019 roku wydata

po$wiadczenie, ze badanie nie nosi cech eksperymentu medycznego — zatacznik nr 7.

4.2.5 Metody statystyczne

Analiza statystyczna zostala wykonana w programie R, wersja 4.1.0.
z zastosowaniem metody R Core Team (2021). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-
project.org/.

Analiz¢ zmiennych ilo$ciowych (tj. wyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac

$rednig, odchylenie standardowe, median¢ oraz kwartyle.

Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac
liczbe i procent wystgpien kazdej z warto$ci.

Poréownanie wartosci zmiennych jako$ciowych w grupach wykonano za pomoca testu chi-
kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach
pojawiatly sie niskie liczno$ci oczekiwane.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w dwodch grupach wykonano za pomocg testu
U Manna-Whitney’a.

Porownanie wartosci zmiennych ilosciowych w trzech 1 wigcej grupach wykonano
zapomocg testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic,
wykonywano analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania r6znigcych si¢ istotnie

statystycznie grup.
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Korelacje miedzy zmiennymi ilo§ciowymi analizowano za pomocg wspotczynnika
korelacji Spearmana.

Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w czterech powtarzanych pomiarach
wykonano za pomocg testu Friedmana. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic,
wykonywano analize post-hoc (testami Wilcoxona dla par wigzanych z korektg
Bonferroniego) w celu zidentyfikowania r6znigcych si¢ istotnie statystycznie pomiarow.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05

interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach.

5. Wyniki

5.1 Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

W badaniu wzigto udziat 100 kobiet, z czego wiekszo$¢ z nich (65%) miata
61 lat i wigcej. Wiekszos¢ 0os6b mieszkato tez w miescie (72%). Najczesciej deklarowanym
wyksztalceniem byto $rednie (38%), w nastepnej kolejnosci zawodowe (30%). Wigcej
niz potowa badanych kobiet (61%) byla na rencie lub emeryturze, a 36% pracowato

zawodowo. Szczegolowe dane przedstawione zostaly w tabeli 6.

Tabela 6. Charakterystyka socjodemograficzna badanych

Parametr Lacznie (N=100)
Do 30 lat 1 (1%)
31-40 lat 5 (5%)
Wiek 41-50 lat 8 (8%)
51-60 lat 21 (21%)
61 lat i powyzej 65 (65%)
Miasto 72 (72%)
Miejsce zamieszkania
Wie$ 28 (28%)
Panna 12 (12%)
Stan cywilny Wdowa 34 (34%)
Zamezna 54 (54%)
Podstawowe 13 (13%)
Wyksztatcenie Za&wodowe 30 (30%)
Srednie 38 (38%)
Wyzsze 19 (19%)
Bezrobotna 3 (3%)
Aktywno$¢ zawodowa Pracuje zawodowo 36 (36%)
Renta/emerytura 61 61%)
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5.2 Charakterystyka kliniczna badanych

Charakterystyka kliniczna badanej grupy pacjentek, obliczono statystyki opisowe
dla wynikow krwi, BMI, NRS 2002 i FACIT-F. Sprawdzono jaki stopien zaawansowania
Klinicznego posiadajg badane oraz u jakiego odsetka pacjentek wystepowaty choroby
wspotistniejace. Wyniki zostaly zaprezentowane w tabeli 7.

Tabela 7. Podstawowe statystyki opisowe wynikow krwi, BMI, NRS, FACIT-F

oraz rozktad stopnia zaawansowania i wystepowania choréb wspotistniejacych u badanych
na | etapie badania

Parametr ﬁg{:;;j‘;;‘;ﬂ Lacznie (N=100)
$r£SD 724,8+1907,86
CA125 [U/mL] 0,0-35,0 mediana 184,8
kwartyle 45,93 - 670,3
$r£SD 7,74+0,81
Hemoglobina [mmol/I] 7,6-10,0 mediana 7,8
kwartyle 7,45-8,3
$r£SD 4,38+0,41
Erytrocyty [T/L] 3,9-53 mediana 4,44
kwartyle 4,16-4,6
$r£SD 7,95£3,5
Leukocyty [G/L] 4,6-10,2 mediana 7,48
kwartyle 6,19 - 8,95
Sr=SD 5,04+2,56
Neutrocyty [G/L] 1,6-6,1 mediana 4,7
kwartyle 3,49-6,11
$r£SD 325,64+118,37
Plytki krwi [G/L] 150-370 mediana 292
kwartyle 2425 - 377,75
$r=SD 27,19+6,06
BMI** mediana 25,74
kwartyle 23,45 - 29,68
$r+SD 0,8120,84
NRS*** mediana 1
kwartyle 0-1
$r=SD 31,5+11,1
FACIT-F**** 0-52 mediana 29,5
kwartyle 22,75 -40
I 22 (22%)
Stopien zaawansowania 11 68 (68%)
v 10 (10%)
Choroby wspotistniejace Brak 41 (41%)
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Parametr Zakres wartosSci

referencyjnych* Lacznie (N=100)

Obecne 59 (59%)

* Zakres wartosci referencyjnych badan laboratoryjnych dla kobiet (Wielkopolskie Centrum

Onkologii — Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej) — Zatacznik nr 5.

**BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata:

— otytos¢ I1I stopnia: BMI > 40
— otytos¢ 11 stopnia: BMI 35-39,9
— otyto$¢ I stopnia: BMI 30-34,9
— nadwaga: BMI 25-29,9
— prawidlowa masa ciala: BMI 20-24,9
— prawdopodobne niedozywienie BMI 18-20
— niedozywienie BMI <18
o lekkie

o umiarkowane
o ciezkie
***NRS (Nutritional Risk Screening 2002) — przesiewowa skala oceny niedozywienia

— NRS > 3 —ryzyko niedozywienia, wystepuje konieczno$¢ rozpoczgcia wspomagania
Zywieniowego
— NRS < 3 — oznacza, ze nalezy powtorzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu; jezeli
chory ma by¢ poddany duzej operacji, nalezy opracowac plan profilaktycznego
postepowania zywieniowego w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia
niedozywienia (94).
****¥EACIT-F - zakres punktow dla modutu ,,Inne dolegliwosci” 0-52. W skali FACIT-F

im wyzszy wynik, tym wyzsza jako$¢ zycia.

5.3 Analiza wyjsciowe] jakos$¢ zycia oceniana na podstawie kwestionariusza EORTC
QLQ-C30 oraz modulu raka jajnika QLQ-OV28

53.1 EORTC QLQ-C30
Analiza podstawowych statystyk opisowych dla skali funkcjonalnych oraz skali

objawow kwestionariusza QLQ-C30 (tabela 8).
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Tabela 8. Wyjsciowa jako$¢ zycia wg kwestionariusza EORTC QLQ-C30

Brak
QLQ-C30 Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
danych
Ogolny stan
b owiaI00L QL2 100 0 5967 1631 5833 0 9167 50 66,67
o . .
z  Funkcjonowanie PF2 100 0 7427 2019 80 2667 100 60 9333
?EI fizyczne
& Funkcjonowanie
9 ! RF2 100 O 69 2428 6667 1667 100 50 100
Q w rolach
< o
S Funkcjonowanie EF 100 0 5575 1894 5833 833 9167 4167 6667
0 emocjonalne
g unkcjonowante 1ICF 100 0 77 1979 8333 1667 100 66,67 100
&% poznawcze
Funkcjonowanie SF 100 0 635 2154 6667 1667 100 50 66,67
spoteczne
Zmeczenie FA 100 0 3711 219 3333 0 8889 2222 5556
Nudnosci NV 100 0 16 1894 16,67 0 66,67 0 16,67
i wymioty
~§ Bol PA 100 0 3233 1922 3333 0 8333 1667 3333
< Dusznosci DY 100 0 17 1982 0 0 6667 0 3333
[=4]
S Zaburzeniasnu SL 100 0 38 237 3333 0 6667 3333 6667
5 Utrata apetytu AP 100 0 3433 2483 3333 0 100 25 66,67
% Zaparcia CO 100 0 3333 2997 3333 0 100 0 6667
Biegunki DI 100 0 6 1287 0 0 3333 0 0
Wplyw na finanse ~ FI 100 0 3033 30 3333 0 100 0 3333

Skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
Skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos¢ zycia; zakres 0 — 100

Zakres punktow 0-100. Dla skali funkcjonalnych wyzszy wynik odpowiada wyzszemu
poziomowi funkcjonowania i oznacza wyzsza jako$¢ zycia. Dla skali objawow, wyzszy

wynik oznacza nasilenie symptomow choroby i nizsza jako$¢ zycia.

Najwyzszg $rednig badane uzyskaly na skali funkcjonowania poznawczego (1CF),
nieco mniejszg na skali funkcjonowania fizycznego (PF2). Natomiast najnizszy $redni

wynik dotyczyt wyniku na skali funkcjonowania emocjonalnego (EF).

Najwyzsze $rednie badane uzyskaly na skalach: zaburzenia snu (SL), zmeczenie (FA)
oraz bolu (PA). Wskazuje to na wysokie nasilenie tych objawow u badanych. Najnizsze
$rednie, a jednocze$nie najmniejsze nasilenie symptomoéw dotyczyty skali: biegunki (Dl),

nudnosci i wymioty (NV) oraz dusznosci (DY).

53.2 EORTC QLQ-OV28
Analiza podstawowych statystyk opisowych dla skali funkcjonalnych i skali

objawow kwestionariusza QLQ-028 (tabela 9).
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Tabela 9. Wyjsciowa jako$¢ zycia wg kwestionariusza EORTC QLQ-OV28

Brak .
QLQ-OV28 N Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3
danych

" .

Z Postrzeganie OVvBI 100 0 30,5 2381 3333 0 83,33 0 33,33
— wlasnego ciata
Lu <
| =z
§9, Seksualnosé OVSE 100 0 6,43 11,04 0 0 45,83 0 16,67
ZR,

X

5 Podejsciedo OVAT 100 0 6367 2446 66,67 11,11 100 4444 77,78
L choroby/leczenia

Objawy ze strony

przewodu OVAG 100 0 3952 215 38,1 0 9524 2857 53,57

pokarmowego

. ONSVL\’I:%%&JJ: OVPN 100 0 19,44 2339 11,11 0 88,89 0 33,33
w-Q
3:13 Objawy hormonalne
%E Jmenopatizalne OVHM 100 0 15,17 20,25 0 0 66,67 0 33,33
=] .

Inne skutki uboczne oy 109 0 2653 1921 20 0 80 1333 40

chemioterapii

Utrata wloséw OVHL 100 0 867 21,25 0 0 100 0

Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wicksze nasilenie problemow/objawdw i nizsza jakos$¢
zycia; zakres 0 — 100

Zakres punktéow 0-100. Dla wszystkich objawow i skali funkcjonalnych w zakresie QLQ-

OV28 wyzszy wynik oznacza wyzsze nasilenie problemu, a wigc nizszg jako$¢ zycia.

W zakresie skali QLQ-OV28 badane najwyzsze $rednie uzyskaly na skali podejscie
do choroby i leczenia (OVAT) oraz objawy ze strony przewodu pokarmowego (OVAG).
Oznacza to negatywne podejscie do choroby oraz nasilenie objawow zwigzanych
z przewodem pokarmowym co nalezy wigzac z istota choroby. Natomiast najnizsza $rednia
okazata si¢ dotyczy¢ skali seksualno$¢ (OVSE), co wskazuje na nizsze funkcjonowanie

w sferze seksualnej.

5.4 Analiza nastepujacych czynnikow Kklinicznych: parametry krwi, CA12S, BMI,
NRS 2002, FACIT-F w zalezno$ci od etapu badania

Dokonano analizy porownujacej czynniki kliniczne na poszczegélnych etapach

badania oraz poréwnano etap I z IV (tabela 10).
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Tabela 10. Zréznicowanie czynnikéw klinicznych w zalezno$ci od etapu badania

Parametr Etap | Etap Il Etap I Etap IV P
$r£SD 724,8+1907,86  368,35+1161,68 59,37+157,13 33,23+53,52 p<0,001 *
CA125 [U/mL] .
mediana 184,8 86,02 16,3 13,38
zakres: 0,0-35,0
kwartyle 45,93 - 670,3 18,77 - 306 9,8 - 47,26 8,79 - 23,4 I>1>1>1V
Sr+SD 7,74+0,81 7,18+0,62 6,62+0,71 6,58+0,62 p<0,001 *
Hemoglobina [mmol/I] .
mediana 7,8 7,1 6,6 6,6
zakres: 7,6-10,0
kwartyle 7,45-8,3 6,8-7,6 6,15-7,15 6,2-7,07 I>1>111, 1V
$r+SD 4,38+0,41 4,05+0,42 3,49+0,42 3,23+0,35 p<0,001 *
Erytrocyty [T/L
ytrocyty [T/L] mediana 4,44 4,05 3,5 3,2
zakres: 3,9-5,3
kwartyle 4,16 -4,6 3,79-4,34 3,21-38 2,98 - 3,52 I>1>11>1V
$r+SD 7,95+3,5 6,62+3,62 7,76£7,6 6,94+5,42 p<0,001 *
Leukocyty [G/L] .
mediana 7,48 6,05 5,95 5,25
zakres: 4,6-10,2
kwartyle 6,19 - 8,95 4,94 -7,18 5-77 4,32-7,32 I>11LIV, I
$r+SD 5,04+2,56 3,9242.68 429+431 4+4.08 p<0,001 *
Neutrocyty [G/L] .
mediana 47 3,31 3,11 2,8
zakres: 1,6-6,1
kwartyle 349-6,11 2,46 - 4,65 2,26-44 2-4,28 I>1LIV,II
SrSD 325,64+118,37  236,54+106,08 252,37+131,4  212,21+81,37 p<0,001 *
Ptytki krwi [G/L] .
mediana 292 211 226 197
zakres: 150-370
kwartyle 2425 - 377,75 163 - 292 1545-306 151,25-261,25  I>IILILIV
$r+SD 27,19+6,06 26,38+5,75 26,32+5,67 26,47+5,73 p=0,004 *
BMI** mediana 25,74 25,8 25,3 25,5
kwartyle 23,45 - 29,68 23,02-29,3 22,25-28,5 22,13 -29 L1>111
$r+SD 0,81+0,84 0,95+0,77 0,92+0,82 0,99+0,8 p=0,2
NRS 2002*** mediana 1 1 1 1
kwartyle 0-1 0-1 0-1 0,25-1
$r+SD 31,5+11,1 25,18+8,93 20,2+8,62 17,5349,6 p<0,001 *
FACIT-prxx ,
sakres: 0-52 mediana 29,5 25 21 18
kwartyle 22,75 - 40 195-31 15-25 11-23,75 I>1>1>1V

p - test Friedmana + analiza post-hoc (testy Wilcoxona dla par wigzanych z korekta Bonferroniego)

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

**BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata:

— otylos¢ Il stopnia:

— otyloé¢ II stopnia:

— otyloé¢ I stopnia:

— nadwaga:

— prawidlowa masa ciata:

— prawdopodobne niedozywienie

— niedozywienie
o lekkie
o umiarkowane
o cigzkie

BMI > 40
BMI 35-39,9
BMI 30-34,9
BMI 25-29,9
BMI 20-24,9
BMI 18-20
BMI <18

***NRS (Nutritional Risk Screening 2002) — przesiewowa skala oceny niedozywienia
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— NRS > 3 - ryzyko niedozywienia, wyst¢puje konieczno$¢é rozpoczgcia wspomagania zywieniowego
— NRS < 3 - oznacza, ze nalezy powtorzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu; jezeli chory ma by¢ poddany duzej
operacji, nalezy opracowa¢ plan profilaktycznego postgpowania zZywieniowego w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia niedozywienia (94).
****EACIT-F - zakres punktéw dla modutu ,,Inne dolegliwosci” 0-52. W skali FACIT-F im wyzszy wynik, tym wyzsza
jakos¢ zycia.
Analiza statystyczna wykazata obnizenie wartosci markera Cal25 z pierwszego etapu
na kazdy kolejny etap badania. Utrzymujaca si¢ w czasie obnizona ekspresja biatka Cal25
po leczeniu obserwowana w seryjnych oznaczeniach prowadzonych w czasie kolejnych
wizyt kontrolnych po leczeniu jest wskaznikiem skuteczno$ci przeprowadzonego leczenia

I stabilizacji choroby.

Analiza parametrow morfotycznych krwi: hemoglobiny, erytrocytéw, leukocytow,
neutrocytéw oraz ptytek krwi potwierdza toksycznos¢ cytostatykow w odniesieniu do szpiku

kostnego.

BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciala. Poziomy BMI byly istotnie wyzsze

na etapie I i II niz na etapie III. Wyniki wskazuja na nadwage u badanych.

NRS 2002 — przesiewowa skala oceny niedozywienia — nie wykazano istotnych statystycznie

zaleznoSci.

Wynik skali FACIT-F — wskazuje na obnizenie jakosci zycia pacjentek z kazdym etapem

badania.

55 Jakos¢ zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28
Z uwzglednieniem czynnikow socjodemograficznych

Analiza zaleznosci pomigdzy jakoscia zycia badanych, a czynnikami
socjodemograficznymi analizowanymi na | etapie leczenia. Analizie poddano parametry:
wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wyksztatcenia oraz aktywno$ci zawodowe;.
55.1 Jako$é zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28

Z uwzglednieniem wieku

W kolejnej czgséci analiz sprawdzono czy wiek badanych (do 50 lat, od 51 do 60 lat
I powyzej 60 lat) roznicowat wyniki w zakresie jakosci zycia na kazdym z etapow badania.
W tym celu wykonany zostal test Kruskala-Wallisa osobno dla I, II, Il i IV etapu.
W przypadku skali, w ktorych wyniki okazaly si¢ istotne statystycznie przeprowadzono

takze testy post-hoc Dunna.
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5.5.1.1 Analiza jakoSci zycia na I etapie badania w zaleznosci od wieku badanych

Dokonano analizy, jak wiek réznicuje jako$¢ zycia badanych na | etapie badania

(tabela 11).
Tabela 11. Zréznicowanie jako$ci zycia na I etapie badania w zaleznosci od wieku 0sob
badanych
Wiek
Jakos¢ zycia - etap | Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej P
A (N=14) B (N=21) C (N=65)
, Sr+SD 69,05+14,41 64,68+13,15 56,03+£16,57 p=0,005 *
Ogolny stan
zdrowia/QoL  mediana 70,84 66,67 50
QL2 kwartyle 66,67 - 81,25 50 - 66,67 50 - 66,67 A,B>C
. . §r£SD 87,62420,57 84,44+15,1 68,1+19,02 p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 100 80 66,67
PF2 kwartyle 83,33 - 100 80 - 93,33 53,33 -80 A,B>C
LlJ 4 [ *
3 Funkcjonowanie Sr+SD 78,57+30,26 82,54+19,35 62,56+£22,06 p=0,001
< w rolach mediana 100 83,33 66,67
o O RF2
3 3 kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 100 50 - 66,67 B,A>C
V2
9 =z . . $r+SD 53,57+20,86 63,1+£17,98 53,85+18,52 p=0,186
o Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 54,16 66,67 50
< EF
% kwartyle 43,75 - 72,92 50-75 41,67 - 66,67
. . $r+SD 84,52+21,15 86,51+14,55 72,31£19,6 p=0,003 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 91,66 83,33 66,67
1CF kwartyle 83,33 -100 83,33 - 100 66,67 - 83,33 B,A>C
. . $r+SD 72,62+24,98 73,81+17,93 58,21+20,23 p=0,002 *
Funkcjonowanie
spoleczne mediana 66,67 66,67 66,67
SF kwartyle 66,67 - 95,83 66,67 - 83,33 50 - 66,67 B,A>C
$r+SD 19,84+29,94 29,63+15,04 43,25+19,16 p<0,001 *
Zmeczenie .
mediana 0 33,33 33,33
FA
kwartyle 0-30,55 22,22 - 33,33 33,33 - 55,56 C>BA
§r+SD 13,1£23,73 11,11£13,26 18,21+19,26 p=0,158
% Nudnos$ci i Wymioty 1 .diana 0 0 16,67
: NV
% E kwartyle 0-16,67 0-16,67 0-33,33
H
-
9o §r+SD 2542594 26,19+12,44 35,9+18,69 p=0,016 *
oX Bol :
mediana 25 33,33 33,33
S PA
@ kwartyle 0-33,33 16,67 - 33,33 33,33-50 C>B,A
§r+SD 9,52+20,38 7,94+14,55 21,54+19,92 p=0,004 *
Dusznosci mediana 0 0 33,33
DY
kwartyle 0-0 0-0 0-33,33 C>AB

o1



Wiek

Jakos¢ zycia - etap | Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej P
A (N=14) B (N=21) C (N=65)
$r£SD 33,33422,65 36,51£25,62 39,49+423.49 p=0,634
Zaburzeniasnu o0 33,33 33,33 3333
SL
kwartyle 33,33- 33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
§r+SD 28,57+34,24 30,16+23,35 36,92422,92 p=0,277
Utrata apetytu - jiana 16,66 33,33 33,33
AP
kwartyle 0-58,33 0-3333 33,33 - 66,67
$r£SD 28,57+31,64 26,98+30,95 36,41+29.3 p=0,301
Zaparcia mediana 33,33 3333 3333
co
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0- 66,67
§r+SD 0+0 4,76+11,95 7,69+14,15 p=0,113
Biegunki mediana 0 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-0 0-0
$r£SD 23,81+37,96 15,87422,65 36,4128,7 p=0,006 *
Wplyw na finanse
Py o mediana 0 0 3333
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0 -66,67 C>B
, $r£SD 51,19+23,08 30,95+21,27 25,9422,64 p=0,002 *
Postrzeganie wlasnego
W ciata mediana 66,67 33,33 33,33
z OVBI
3 kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 33,33 0-33,33 A>B,C
2

&9 $r£SD 18,6513 10,91£10,5 2,35+7,97 p<0,001 *

3L Seksualnosc i 261 1667 .

9 % OVSE mediana y ,

(o] E kwartyle 521-25 0-19,44 0-0 AB>C
3 $r£SD 59,52427,08 50,26+24.,5 68,89+22.33 p=0,016 *
¥ Podejscie do
« choroby/leczenia mediana 55,56 44,44 66,67

OVAT

kwartyle 36,11 - 80,56 33,33- 77,78 44,44 - 77,78 Cc>B
Objawy ze strony $r=SD 32,99+29,68 28,12+12,86 44,61+£20,16 p<0,001 *
przewodu .
pokarmowego mediana 28,57 28,57 42,86

OVAG kwartyle 10,71 - 36,91 23,81 - 33,33 33,33-57,14 C>AB
= $§r£SD 13,49+20,06 10,58+18,75 23,59424,57 p=0,032 *
*© Neuropatia obwodowa

§ z VPN mediana 0 0 11,11

8 2 kwartyle 0-22,22 0-11,11 0-33,33 C>B

a5 _ $r£SD 38,09+20,07 23,01+16,22 7,69+16,69 p<0,001 *
§ Objawy hormonalne
7 /menopauzalne mediana 33,33 33,33 0

OVHM
kwartyle 33,33-50 0-3333 0-0 A,B>C
’ *
Inne skutki uboczne TSP 13,81+15,79 17,14+13,59 32,31+19,08 p<0,001
chemioterapii mediana 6,67 13,33 33,33
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Wiek

Jakos¢ zycia - etap | Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej P
A (N=14) B (N=21) C (N=65)
OVCH
kwartyle 1,67 - 23,34 6,67 - 20 20 - 46,67 C>BA
Sr+SD 17,86+33,63 2,38+10,91 8,72+20,01 p=0,145
Utrata wlosow mediana 0 0 0
OVHL
kwartyle 0-125 0-0 0-0

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawdw i nizsza jako$é
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, Ze istotne w sposéOb statystyczny roznice migdzy badanymi w réznym
wieku na I etapie badania wystapity w zakresie 16 wyznacznikow jakosci zycia. Ogolny stan
zdrowia (QL2), funkcjonowanie fizyczne (PF2), funkcjonowanie w rolach (RF2),
funkcjonowanie poznawcze (1CF) oraz spoteczne (SF) byty lepsze, a problemy seksualne
(OVSE) 1 objawy hormonalne/menopauzalne (OVHM) wigksze w grupie pacjentek
do 50 lat i w wieku 51-60 lat w porownaniu do kobiet powyzej 60 lat. Wigksze nasilenie
zme¢czenia (FA), bolu (PA), dusznosci (DY) oraz objawdéw ze strony przewodu
pokarmowego (OVAG) i innych skutkéw ubocznych chemioterapii (OVCH)
zaobserwowano w grupie kobiet po 60 roku zycia w porownaniu do pacjentek w wieku
mie¢dzy 51 a 60 lat oraz ponizej 51 roku zycia. Mniejsze problemy finansowe (FI), bardziej
pozytywne podejscie do leczenia/choroby (OVAT) oraz mniejsze nasilenie neuropatii
obwodowej (OVPN) wystapito u kobiet po 60 roku zycia w poréwnaniu do oséb w wieku
51-60 lat. Bardziej pozytywne postrzeganie wlasnego ciata (OVBI) miaty kobiety w wieku
miedzy 51 a 60 lat oraz powyzej 60 lat niz kobiety do 50 roku zycia.

5.5.1.2 Analiza jakoSci Zycia na II etapie badania w zalezno$ci od wieku badanych
Dokonano  analizy, jak wiek roznicuje jako$¢ zycia badanych w roznych grupach
wiekowych na Il etapie badania (tabela 12).
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Tabela 12. Zroéznicowanie jako$ci zycia na II etapie badania w zalezno$ci od wieku 0sob

badanych
Wiek
Jakos¢ Zycia - etap 11 Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=14) B (N=21) C (N=64)
$r+SD 59,52+18,16 52,78+14,03 52,47+13.5 p=0,13
Ogdlny stan
zdrowia/QoL mediana 62,5 50 50
QL2 kwartyle 58,33 - 66,67 50 - 66,67 41,67 - 58,33
. . $r=SD 81,43+21,11 73,33£13 59,38+18,39  p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 93,33 80 60
PF2 kwartyle 68,33 - 93,33 73,33 -80 46,67 - 73,33 A,B>C
L|J 4 — *
3 Funkcjonowanie $r£SD 69,05+23,44 67,46+20,73 52,6+£22,07 p=0,004
S w rolach mediana 66,67 66,67 50
g9 RF2
30 kwartyle 66,67 - 79,17 66,67 - 66,67 33,33 - 66,67 A,B>C
v
Sz . . $r=SD 49,41+22,76 47,62+12,4 47,01+19,61 p=0,894
O Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 50 50 50
<_(, EF
(if) kwartyle 33,33 - 66,67 41,67 - 50 33,33 - 66,67
. . $r+SD 88,1+18,98 72,22+19,24 67,45+21,3  p=0,003 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 100 83,33 66,67
1CF kwartyle 83,33 - 100 66,67 - 83,33 50 - 83,33 A>B,C
) ) §r£SD 54,76+28.06 52,38+17,71 50,78+22,5 p=0,71
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 66,67 50 50
SF kwartyle 33,33 - 66,67 50 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 39,68+20,31 42,33+15,96 55,56+18,99 p=0,001 *
Zmeczenie .
EA mediana 33,33 33,33 55,56
kwartyle 33,33 - 41,66 33,33-44,44 33,33 - 66,67 C>BA
$r£SD 17,86+16,62 30,95+19,92 31,51+£17,6 p=0,011*
N“dnoscll\li/wym'ow mediana 16,67 33,33 33,33
kwartyle 16,67 - 16,67 16,67 - 33,33 16,67 - 37,5 C,B>A
E §r+SD 20,24+23,73 34,12+14,41 37,76£18,6  p=0,006 *
o2 Bol :
3 ;ﬂ mediana 16,67 33,33 33,33
) 2 PA
9 g kwartyle 0-33,33 33,33-33,33 33,33-50 C,B>A
(04
5 §r+SD 4,76+12,1 14,28+19,92 22,39+19,75  p=0,004 *
7 Dusznosci .
mediana 0 0 33,33
DY
kwartyle 0-0 0-33,33 0-33,33 C>A
§r+SD 35,71+£27,63 42,86+23,91 42,71£20,12 p=0,437
. mediana 33,33 33,33 33,33
Zaburzenia snu
SL
kwartyle 33,33-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
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Wiek

Jakos¢ Zycia - etap 11 Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=14) B (N=21) C (N=64)
$r£SD 35,71424,34 41,27+20,83 43.23+20,3 p=0,595
Utrata apetytu mediana 3333 3333 3333
AP
kwartyle 33,33-58,33  33,33-33,33  33,33- 66,67
§r£SD 23,81427,51 25,4429.64 33,85427,53  p=0,249
Zaparcia mediana 16,66 33,33 3333
co
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0 - 66,67
$r£SD 4,76£12,1 15,87+20,05 10,42+16,67 p=0,18
Biegunki mediana 0 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-33,33 0-33,33
§r£SD 16,67+28,49 23,81423.9 42,19+30,43  p=0,002 *
\%Y% na finanse
phyw o mediana 0 3333 33,33
kwartyle 0-33,33 0-33,33 33,33 - 66,67 C>BA
_ §r£SD 59,52421.4 44.44%1925 39,06+25,24  p=0,014 *
Postrzeganie wlasnego

W ciala mediana 58,34 33,33 3333

z OVBI

3 kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 50 A>C
25 r+SD 8,68+9,04 2,84+8,03 0.78+445  p<0,001*
8 g Seksualno$é " 6.5 0 0

1 mediana s
oz OVSE
or kwartyle 0-18,23 0-0 0-0 ASB,C

L

2 §r+£SD 69,84+23,24 70,37+17,33 75,78+19,56  p=0,402

4 Podejscie do

¥ choroby/leczenia mediana 77,78 66,67 77,78

OVAT
kwartyle 55,56 - 88,89 55,56 - 77,78 66,67 - 100
Objawy ze strony Sr+SD 29,93+21,58 39,23+17,43 44,49+18,16 p=0,016 *
przewodu .
pokarmowego mediana 28,57 33,33 4524
OVAG kwartyle 11,9 - 36,91 28,57-42,86  33,33-57,14 C>A
$r+SD 222242824 42,86+21,74 46,87+22,18  p=0,003 *
Neuropatia obwodowa di 1111 33.33 4444
OVPN mediana , , ,

% kwartyle 0-33,33 33,33-44,44  33,33-66,67 C,B>A
K2 ) §r£SD 40,48+19,3 22.22+17,74 11,98+18,18  p<0,001 *
> < Objawy hormonalne
Q2 /menopauzalne mediana 33,33 33,33 0
o©
purfip OVHM
o gs! kwartyle 33,33 - 58,33 0-33,33 0-20,84 A>B>C

% _ $r+£SD 25,72421,85 35,56+14,96 39,64+16,92  p=0,017 *

Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 26,67 33,33 40
OVCH
kwartyle 6,67 - 31,66 20 - 46,67 26,67 - 53,33 C>A
$r£SD 55,95422,27 40,48+22,09 43,49+2234  p=0,04 *
Utrata whosow di 58,34 3333 3333
OVHL mediana y y s
kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 50 33,33 - 50 A>C,B
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p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$§¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-0OVv28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze na II etapie choroby wiek kobiet rdéznicowal w sposob istotny
statystycznie 15 wynikéw dotyczacych jakosci zycia. Grupa kobiet do 50 lat i miedzy
51 a 60 rokiem zycia, lepiej funkcjonowata w zakresie fizycznym (PF2) i w rolach (RF2)
oraz byty mniej zmg¢czone (FA) i mialy mniejsze trudnosci finansowe (FI) w poréwnaniu
do kobiet powyzej 60 lat. Lepsze funkcjonowanie poznawcze (1CF), wigksze problemy
w zyciu seksualnym (OVSE), wicksze nasilenie utraty wlosow (OVHL) i objawow
menopauzalnych/hormonalnych (OVHM) oraz mniejsze nasilenie nudno$ci i wymiotow
(NV), bolu (PA) i neuropatii obwodowej (OVPN) zaobserwowane zostaty w grupie do 50.
r.z. niz w grupie 51-60-latek i w grupie po 60. r.z. Bardziej nasilone dusznos$ci (DY), objawy
ze strony przewodu pokarmowego (OVAG) i inne skutki uboczne chemioterapii (OVCH)
wystgpity w grupie kobiet po 60. r.z. nizw grupie do 50. r.z. Bardziej pozytywne
postrzeganie wtasnego ciata (OVBI) miaty kobiety w wieku miedzy 51 a 60 lat oraz powyzej

60 lat niz kobiety do 50 roku zycia.

5.5.1.3 Analiza jakoSci Zycia na III etapie badania w zalezno$ci od wieku badanych
Dokonano analizy, jak wiek roznicuje jako$¢ zycia badanych na Ill etapie badania
(tabela 13).

Tabela 13. Zroznicowanie jakosci zycia na III etapie badania w zalezno$ci od wieku 0s6b
badanych

Wiek
Jako$¢ zycia - etap 111 Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyiej p
A (N=14) B (N=21) C (N=64)
, §r+SD 57,74+16,82 40,87+14,89 49,22+16,04 p=0,021*
Ogolny stan
% zdrowia/QoL mediana 54,16 41,67 50
g QL2 kwartyle 50 - 66,67 33,33-50 41,67 - 58,33 A>B
O
S0 . . §1+SD 63,33+27,64 51,43421,82 48,33+20,71  p=0,029 *
& Funkcjonowanie
E')’% fizyczne mediana 73,33 53,33 46,67
Lo
w PF2 kwartyle 55 - 80 33,33-66,67  33,33-66,67 A>C
< ) _
¥ Funkcjonowanie §r+SD 57,15+25,08 44,44+30,43 4427421,66  p=0,097
w rolach mediana 66,67 50 33,33
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Wiek

Jakos¢ zycia - etap 111 Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=14) B (N=21) C (N=64)
RF2
kwartyle 54,17 - 66,67 33,33-50 33,33 - 66,67
. . $r£SD 42.86+22,38 34,92+19,12 36,59+18,34  p=0,448
Funkcjonowanie
emocjonalne mediana 41,67 33,33 33,33
EF
kwartyle 27,08 - 64,58 16,67 - 41,67 25 - 41,67
. . $r+SD 80,95+19,46 63,49422.74 60,42+20,03  p=0,005 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 66,67 66,67
1CF kwartyle 66,67 - 100 50 - 83,33 50 - 66,67 A>B,C
. . Sr+SD 44,05+27,43 40,48+20,12 38,02+23,09 p=0,771
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 50 33,33 33,33
SF kwartyle 33,33-62,5 33,33-50 16,67 - 66,67
Sr+SD 45,244+20,19 65,08+23,38 62,33+18,64 p=0,012*
Zmeczenie .
EA mediana 33,33 66,67 66,67
kwartyle 33,33 -55,56 55,56 - 66,67 55,56 - 66,67 B,C>A
$r£SD 26,19+23.31 48414223 36,2+16,14  p=0,008 *
Nudnosc,‘\&/wym'ow mediana 16,67 50 3333
kwartyle 16,67 - 33,33 33,33 - 66,67 29,16 - 50 B>C>A
$r£SD 2542241 46,03+18,19 43,49+20,49 p=0,007 *
Bol .
mediana 25 33,33 33,33
PA
kwartyle 4,17 - 33,33 33,33-50 33,33 -54,17 B,C>A
$r£SD 9,52420,38 33,33+29.81 28,64+18,66  p=0,003 *
Dusznosci .
< mediana 0 33,33 33,33
NG DY
=) E kwartyle 0-0 0-33,33 33,33-33,33 B,C>A
8-, g $r+SD 35,71+15,82 55,56+19,25 51,56+22,17 p=0,013 *
= o  Zaburzenia snu _
o3 sL mediana 33,33 66,67 66,67
% kwartyle 33,33-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 B,C>A
$r£SD 42.86+20,38 58,73+23,35 50,52+19,69 p=0,139
Utrata apetytu mediana 33,33 66,67 50
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 23,81+30,46 30,16+25,61 33,85+29,39 p=0,395
Zaparcia mediana 16,66 33,33 33,33
CcO
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-66,67
$r+SD 16,66+17,29 33,33+27,89 16,14420,57 p=0,021 *
Biegunki mediana 16,66 33,33 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 B>C
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Wiek

Jakos¢ zycia - etap 111 Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=14) B (N=21) C (N=64)
$r£SD 23,81427,51 41,27+17,97 48,44+27.17  p=0,004 *
Wptyw na finanse mediana 33,33 33,33 33,33
FI
kwartyle 0-33,33 33,33-66,67  33,33-66,67 C,B>A
, $r+SD 72,62+21,29 65,87+24,42 47,14+29,03  p=0,001 *
Postrzeganie wlasnego
ciata mediana 66,67 66,67 50

w OVBI

Z kwartyle 66,67-9583  66,67-8333  33,33-66,67 A,B>C
- ! $r£SD 8,78+10,78 1,85+5,85 0,46+3,65  p<0,001 *
gj 8 Seksualnos¢ mediana 1,04 0 0
oy OVSE ! !
§§ kwartyle 0-19,79 0-0 0-0 A>B,C

W §r+SD 75,4416,98 80,95+14,55 84,2+17.8 p=0,133

<

% Podejscie do mediana 77,78 77,78 88,89

choroby/leczenia OVAT
kwartyle 55,56 - 88,89 66,67 - 100 75 - 100
. $§r+SD 40,14423,16 47,85+17,59 48,44+17,02  p=0,161
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego  mediana 35,72 42,86 47,62
OVAG
kwartyle 2857-4881  3333-57,14 38,1-57,14
§r+SD 412742283 57,14+21,46 63,7242021  p=0,002 *
Neuropatia obwodowa di 43,3 55 56 66.67
OVPN mediana , , ,

% kwartyle 33,33-41,66  3333-66,67  5556-66,67 C,B>A
Q E . §r+SD 38,09+16,58 27,78+23,77 15,62+19,44  p<0,001 *
8 = Objawy hormonalne
&8  /menopauzalne mediana 33,33 33,33 0
= = OVHM
(o4 3 kwartyle 33,33 - 45,83 0-33,33 0-33,33 AB>C

7 . §r+SD 37,14£18,8 44,76+15,51 50,94+16,69  p=0,005 *

Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 26,67 40 53,33
OVCH
kwartyle 26,67 - 45 33,33-53,33 40 - 61,67 C>A
§r+SD 83,33+19,61 76,19420,8 65,36+20,42  p=0,004 *
Utrata wlosow di 83,33 83,33 66,67
OVHL mediana , , ,
kwartyle 70,83 - 100 66,67 - 100 50 - 83,33 AB>C

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jakos¢
zycia; zakres 0 — 100
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Analiza wykazata, ze na etapie III badania wiek réznicowat istotnie jako$¢ zycia w zakresie
wynikow na 16 skalach. Ogoélna jako$¢ zycia (QL2) byla lepsza w grupie do 50 r.z
niz w grupie 51-60-latek. Lepsze funkcjonowanie fizyczne (PF2) prezentowaly kobiety
do 50 lat niz pacjentki po 60. r.z. Funkcjonowanie poznawcze (1CF) bylto lepsze a problemy
seksualne (OVSE) wigksze u kobiet do 50 lat w porownaniu do pozostatych dwoch grup
wiekowych. Wieksze zmeczenie (FA), bol (PA), dusznosci (DY), zaburzenia snu (SL),
trudnosci finansowe (FI) i nasilenie neuropatii obwodowej (OVPN) zaobserwowano
u kobiet w wieku 51-60 lat i powyzej 60 lat w porownaniu do pacjentek do 50. r.z. Nudnosci
i wymioty (NV) mialy wigksze nasilenie w grupie 51-60 latek niz u kobiet powyzej
60 lub ponizej 51 roku zycia. Biegunki byty czgstsze u pacjentek migdzy 51 a 60 r.z. niz
U kobiet po 60 r.z. Gorsze postrzeganie wiasnego ciata (OVBI) oraz bardziej nasilone
objawy menopauzalne/hormonalne (OVHM) 1 wicksza utrata wlosow (OVHL)
zaobserwowana zostata u badanych w wieku do 50 lat i miedzy 51 a 60 r.z. niz u pacjentek

powyzej 60 lat.

55.1.4 Analiza jako$ci zZycia na IV etapie badania w zaleznos$ci od wieku badanych
Dokonano analizy, jak wiek réznicuje jakos¢ zycia badanych w réznych grupach wiekowych
na etapie 1V (tabela 14).

Tabela 14. Zroznicowanie jako$ci zycia na IV etapie badania w zalezno$ci od wieku 0sob
badanych

Wiek
Jakos¢ zycia - etap IV Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=13) B (N=19) C (N=62)
, Sr+SD 55,77+15,36 48,25+18,13 41,8+18,57 p=0,023 *
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 58,33 50 41,67
QL2 kwartyle 50 - 66,67 37,5-58,33 25 - 56,25 A>C

. . $r£SD 65,13+10,94 55,44+20,73 38,28+20,52  p<0,001 *
Funkcjonowanie

fizyczne mediana 66,67 53,33 40
PF2 kwartyle 53,33-73,33 43,34 - 66,67 20-53,33 AB>C
Funkcjonowanie  S°*SD 502722 50,88+25,74  34,14+2478  p=0,023 *
w rolach mediana 50 66,67 33,33

RF2
kwartyle 33,33 - 66,67 25-66,67 16,67 - 66,67 B>C

§rkSD 30,77422,67 33,77423,32 26,07421,68  p=0,468

QLQ-C30
SKALE FUNKCJONALNE

Funkcjonowanie

emocjonalne mediana 25 33,33 25
EF
kwartyle 8,33-50 20,83 - 45,84 8,33 -41,67
, *
Funkcjonowanie $r+SD 78,2410,51 65,79+15,19 51,34422,84  p<0,001
poznawcze mediana 83,33 66,67 50
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Wiek

Jakos¢ zycia - etap IV Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=13) B (N=19) C (N=62)
1CF kwartyle 83,33 - 83,33 50 - 83,33 33,33-66,67 A>B>C
) ) §r£SD 38,46423,95 43,86+26,77 31,72425,91 p=0,23
Funkcjonowanie
spoleczne mediana 33,33 50 33,33
SF kwartyle 16,67 - 66,67 33,33 - 66,67 0-625
reSD 58,12420,87 61,4+21.4 75,63420,2  p=0,006 *
Zmeczenie .
mediana 66,67 66,67 66,67
FA
kwartyle 33,33 - 66,67 44,44 - 66,67 66,67 - 100 C>B,A
$r=SD 33,33+16,67 33,33+£26,06 43,554+24,58 p=0,149
Nudnoscll\&/wym'ow mediana 33,33 16,67 50
kwartyle 16,67 - 50 16,67 - 50 20,84 - 50
§r+SD 28,2+10,51 34,21£16,17 47,04+20,81  p<0,001 *
Bol .
mediana 33,33 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 33,33 33,33 - 33,33 33,33 - 66,67 C>B,A
$r=SD 10,26+16,01 26,31£13,96 31,72+£22,12 p=0,002 *
Dusznosci .
mediana 0 33,33 33,33
DY
3 kwartyle 0-33,33 33,33 - 33,33 33,33-33,33 C,B>A
©
o B §r+SD  38,46+12,52 50,88+17,1 57,53+20,17  p=0,004 *
@ < .
QR  Zaburzeniasnu )
o mediana 33,33 66,67 66,67
e g SL
© 5 kwartyle 33,33 - 33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 C>A
z reSD 53,85+21,68 54,38427,69 61,29425,75  p=0,419
Utrata apetytu .
mediana 66,67 33,33 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
§r+SD 28,2422.96 28,07+27,81 30,64+430,95  p=0,985
Zaparcia )
mediana 33,33 33,33 33,33
CcO
kwartyle 0-33,33 0-50 0-33,33
$r=SD 20,51+£28,99 19,3425,62 27,42424 54 p=0,292
Biegunki )
mediana 0 0 33,33
Dl
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33
Sr+SD 23,08+21,01 42,1+15,08 50,54+26,13 p=0,002 *
Wplyw na finanse .
Fi mediana 33,33 33,33 50
kwartyle 0-3333 33,33 -50 33,33 - 66,67 C,B>A
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Wiek

Jakos¢ zycia - etap IV Do 50 lat 51-60 lat 61 lat i powyzej p
A (N=13) B (N=19) C (N=62)
r+SD 74,36+25,11 57,894+27,98 55,91433,62  p=0,172
Postrzeganie wiasnego
" ciata mediana 66,67 50 66,67
zZ OoVBI
<—(| kwartyle 66,67 - 100 33,33-75 33,33-83,33
z
Q Q $r+SD 5,02+9,91 2,63£7,51 0+0 p=0,001 *
(>) (:Z) Seksualnoéé " 0 0 0
9 % OVSE mediana
o ELJ kwartyle 0-0 0-0 0-0 AB>C
Z §r+SD 82,91+17,34 81,29424 3 88,89+17,77 p=0,17
<
» Podejscie do mediana 77,78 88,89 100
choroby/leczenia OVAT ' '
kwartyle 77,78 - 100 72,22 - 100 77,78 - 100
§r+SD  45,42+15,14 43,86+21,39 54,84421,55  p=0,075
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 47,62 38,1 52,38
OVAG
kwartyle 33,33 - 57,14 33,33-54,76 38,1-71,43
Sr+SD 51,28+16,07 61,99+22,93 77,96+18.6 p<0,001 *
Neuropatia obwodowa i 55 56 66.67 7529
OVPN mediana , , ,
% kwartyle 33,33 - 66,67 44 .44 - 66,67 66,67 - 100 C>B,A
Q = . $r+SD 38,46+17,19 27,194£26,76 22,314+24,88 p=0,031*
> < Objawy hormonalne
Q&  /menopauzalne  mediana 3333 33,33 16,67
(04
J= OVHM
O - kwartyle 33,33-50 0-33,33 0-33,33 A>C
% i $r+SD 38,97+7,12 49.47+15,61 57,63+16,95  p<0,001 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 40 46,67 60
OVCH
kwartyle 33,33-40 43,34 - 60 46,67 - 66,67 C,B>A
Sr+SD 79,49+19,43 60,53+32,97 64,79+24.91 p=0,095
Utrata wlosow o iana 83,33 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 66,67 - 100 33,33 -83,33 50 - 83,33

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jakosc¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala wystepowanie roznic w zakresie 13 wyznacznikéw jakosci zycia migdzy
osobami w réznym wieku na etapie IV badania. Ogdlna jako$¢ zycia (QL2) byta wyzsza,
nasilenie objawow hormonalnych/menopauzalnych (OVHM) wigksze, a zaburzenia

snu (SL) mniejsze u kobiet ponizej 50 lat w porownaniu do pacjentek po 60 r.z. Lepsze
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funkcjonowanie poznawcze (ICF) mniejsze nasilenie zmgczenia (FA), bolu (PA), neuropatii
obwodowej (OPVPN), ale tez wigksze problemy w zyciu seksualnym dotyczyty kobiet
do 50 lat i migdzy 51 a 60 lat w porownaniu do grupy powyzej 60 lat. Pacjentki w grupie
51-60 lat lepiej funkcjonowaly w rolach (RF2) niz osoby w grupie powyzej 60 r.z. Lepsze
funkcjonowanie poznawcze (1CF) prezentowaly kobiety ponizej 50 lat niz 51-60 latki
I pacjentki w wieku 61 lat i wigcej. Nasilenie duszno$ci (DY) i innych skutkéw ubocznych
chemioterapii (OVCH) oraz trudnosci finansowe (FI) byly wicksze w grupie 51-60-latek
i W grupie po 60 r.z. niz w grupie do 50 r.z.
5.5.2 Jako$¢ zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28

z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Dokonano analizy, czy miejsce zamieszkania (wie$, miasto) roznicowalo jakos¢
zycia badanych na poszczegolnych etapach badania. W tym celu przeprowadzono testy
U Manna-Whitneya oddzielnie na I, 11, 111 i IV etapie badania.
5.5.2.1 Analiza jakoS$ci zycia na I etapie badania w zalezZno$ci od miejsca zamieszkania

badanych

Dokonano analizy, czy miejsce zamieszkania roznicowato jakos$¢ zycia badanych

na | etapie badania (tabela 15).

Tabela 15. Porownanie badanych mieszkajacych w miescie i na wsi pod wzglgdem jako$ci
zycia na | etapie badania

Miejsce zamieszkania

Jakos$¢ zycia - etap | Miasto Wies p
(N=72) (N=28)
$r=SD 59,49+16,92 60,12+14,93 p=0,997
Ogolny stan zdrowia/QoL mediana 5833 66.67
QL2
kwartyle 50 - 68,75 50 - 66,67
Sr+SD 72,22+20,26 79,52+19,37 p=0,119
% Funkcjonowanie fizyczne mediana 80 80
< PF2
-6 kwartyle 58,33 - 86,67 66,67 - 100
63
% §1+SD 65,97+24,46 76,79+22,38  p=0,046 *
|
)
4 t Funkcjonowanie w rolach mediana 66,67 66,67
2' RF2
% kwartyle 50 - 83,33 66,67 - 100
§r+SD 54,05+18,24 60,12420,33 p=0,217
Funkcjonowanie emocjonalne  mediana 54,16 58,33
EF
kwartyle 41,67 - 66,67 41,67 - 77,08
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Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap | Miasto Wies p
(N=72) (N=28)
$r£SD 76,16+19,94 79,17£19,58 p=0,555
Funkcjonowanie poznawcze mediana 8333 75
1CF
kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 100
$r+SD 61,58422,14 68,45+19.43 p=0,252
. . mediana 66,67 66,67
Funkcjonowanie spoteczne
SF
kwartyle 50 - 66,67 50 - 83,33
$r=SD 40,59+21,6 28,17420,39  p=0,017 *
Zmgczenie mediana 33,33 33,33
FA
kwartyle 33,33 -55,56 11,11 - 36,11
§r+SD 16,67+19,98 14,29+16,17 p=0,854
Nudnosei i wymioty mediana 16,67 16,67
NV
kwartyle 0-33,33 0- 16,67
$r=SD 34,72+18,5 26,19£19,99 p=0,052
Bol mediana 3333 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 33,33 12,5 - 33,33
§r+SD 19,44+19,98 10,71£18,26  p=0,036 *
Dusznosci mediana 33,33 0
DY
= kwartyle 0-33,33 0-33,33
'S
o 5 $r+SD 39,81423,5 33,3324 p=0,222
o™ .
Q= Zaburzenia snu mediana 33,33 33,33
oo sL
o 5 kwartyle 33,33 - 66,67 25 - 41,66
7 $r£SD 37,96+25,82 25£19,51 p=0,019 *
Utrata apetytu mediana 33,33 33,33
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 0-33,33
$r+SD 35,19+30,59 28,57+28,28 p=0,333
Zaparcia mediana 33,33 33,33
co
kwartyle 0 - 66,67 0-33,33
$r+SD 5,56+12,51 7,14+13,93 p=0,584
Biegunki mediana 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-0
$r+SD 31,48+31,59 27,38425.75 p=0,729
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33
FI
kwartyle 0-41,66 0-33,33
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Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap | Miasto Wies p
(N=72) (N=28)
$r=SD 31,94+22 .85 26,78+26,19 p=0,29
Postrzeganie wtasnego ciata mediana 33,33 33,33
% OVBI
3:' kwartyle 16,67 - 33,33 0-33,33
Q % $r£SD 6,04+10,25 7,44+13 p=0,874
>3 o
Qy Seksualnos¢ mediana 0 0
3' % OVSE
(o] E kwartyle 0-125 0-16,67
3 $r+SD 65,43+24,28 59,13+£24,76 p=0,214
¥ Podejscie do choroby/leczenia ;
OVAT mediana 66,67 61,12
kwartyle 44,44 - 80,56 33,33-77,78
] $r=SD 41,47+£20,04 34,52+24,58 p=0,156
Objawy ze strony przewodu
pokarmowego mediana 40,48 33,33
OVAG
kwartyle 32,14-57,14 13,1-48,81
$r=SD 20,99423,92 15,48+21,88 p=0,337
Neuropatia obwodowa mediana 11,11 5,56
OVPN
= kwartyle 0-33,33 0-3333
Q
K2z $r£SD 13,43+18,69 19,64+23,59 p=0,276
> = Objawy hormonalne
8 g /menopauzalne mediana 0 0
s OVHM
o 3 kwartyle 0-3333 0-33,33
7 $r=SD 27,13£20,12 25+16,89 p=0,781
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 23,34 20
OVCH
kwartyle 11,67 - 40 13,33-40
$r=SD 9,03+£22,19 7,74+18,97 p=0,963
Utrata wlosow mediana 0 0
OVHL
kwartyle 0-0 0-0

p - test Manna-Whitney'a
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie probleméw/objawdw i nizsza jakosé

zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata wystepowanie istotnych réznic migdzy grupami pod wzgledem

funkcjonowania w rolach (RF2), zmgczenia (FA), dusznosci (DY) oraz utraty apetytu (AP).

Pacjentki zamieszkujace miasto cechowalo gorsze funkcjonowanie w rolach (RF2)
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oraz wicksze nasilenie zmeczenia (FA), dusznosci

w poréwnaniu do kobiet mieszkajacych na wsi.

(DY)

utraty apetytu (AP)

5.5.2.2 Analiza jakos$ci zycia na II etapie badania w zaleznosci od miejsca

zamieszkania badanych

Dokonano analizy czy miejsce zamieszkania réznicowato jako$¢ zycia badanych na Il etapie

badania (tabela 16).

Tabela 16. Poréwnanie badanych mieszkajgcych w miescie i na wsi pod wzgledem jakoS$ci

zycia na Il etapie badania

Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap 11 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
$r£SD 53,76+14,83 52,98+13,46 p=0,908
Ogodlny stan zdrowia/QoL mediana 50 50
QL2
kwartyle 45,84 - 66,67 50 - 58,33
$r£SD 65,16£19,97 66,19+19,02 p=0,969
Funkcjonowanie fizyczne mediana 66,67 66,67
PF2
kwartyle 46,67 - 80 46,67 - 80
LIZJ $r£SD 57,28+23,69 60,12+21,44 p=0,748
;(' Funkcjonowanie w rolach .
3 mediana 66,67 66,67
o O RF2
8 § kwartyle 33,33 - 66,67 50 - 66,67
o
2 5 §r£SD 45,77+18,68 51,79+18,2 p=0,225
- Funkcjonowanie emocjonalne _
4 mediana 50 50
< EF
% kwartyle 33,33 - 58,33 33,33 - 66,67
Sr+=SD 72,34+20,88 69,05+23,44 =0,58
p
Funkcjonowanie poznawcze mediana 66,67 66.67
1CF
kwartyle 50 - 83,33 50 - 83,33
§r£SD 51,17422,42 52,98+22,25 p=0,93
Funkcjonowanie spoteczne mediana 50 50
SF
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
§r£SD 50,23+20,39 51,19£17,98 p=0,739
Zmeczenie mediana 44,44 55,56
= FA
g kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
o
R $r+SD 29,58+17,41 29,17+21,09 p=0,932
T 4 . .
9 S Nudnosci i wymioty mediana 33,33 33,33
o3 NV
< kwartyle 16,67 - 33,33 16,67 - 37,5
n
Bél §r£SD 34,74£18,63 33,93+21,51 p=0,808
PA mediana 33,33 33,33
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Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap 11 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
kwartyle 33,33 - 33,33 16,67 - 50
$r£SD 18,31+20,15 17,86+19,21 p=0,979
Dusznosci mediana 0 16,66
DY
kwartyle 0-33,33 0-33,33
$§r=SD 41,78+22,34 41,67£21,52 p=0,84
Zaburzenia snu mediana 3333 3333
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 41,78+20,87 41,67+21,52 p=0,978
Utrata apetytu mediana 3333 33,33
AP
kwartyle 33,33- 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 30,05428,26 32,14£27,94 p=0,722
Zaparcia mediana 3333 3333
Cco
kwartyle 0-50 0-41,66
$r£SD 10,33£16,51 11,9+18,62 p=0,763
Biegunki mediana 0 0
]|
kwartyle 0-33,33 0-33,33
Sr+=SD 34,27+£31,86 35,71£27,11 p=0,676
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33
Fl
kwartyle 0-66,67 25-66,67
$§r=SD 42,9624,51 43,45+24.57 p=0,677
Postrzeganie wlasnego ciata mediana 3333 50
u OVBI ’
3:1 kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 54,17
o) r+SD 224+6,58 2,58+6,92 p=0,853
>3 o
oY Seksualnosé¢ mediana 0 0
9 % OVSE
(04 E kwartyle 0-0 0-0
|
<¥t Sr+=SD 74,96+19,13 70,83+20,99 p=0,448
¥ Podejscie do choroby/leczenia mediana 7778 69 44
OVAT ' '
kwartyle 55,56 - 94,44 55,56 - 88,89
Sr+=SD 41,52+19,15 40,82+19,02 p=0,607
= Objawy ze strony przewodu
Ne) pokarmowego mediana 42,86 33,33
Q2 OVAG
5 = kwartyle 30,95 - 52,38 28,57 - 53,57
7 R
o : §r+SD 43,19+24,38 40,87+24,39 p=0,639
© 5 Neuropatia obwodowa mediana 3333 3333
7 OVPN ' '
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 55,56
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Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap 11 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
$r+SD 17,37420,01 20,24+22.39 p=0,625
Objawy hormonalne
/menopauzalne mediana 16,67 16,67
OVHM
kwartyle 0-33,33 0-33,33
$r£SD 36,62+17,67 37,26+18,39 p=0,845
Inne skutki uboczne chemioterapii mediana 3333 40
OVCH
kwartyle 26,67 - 46,67 26,67 - 46,67
$r+SD 44,6+21,41 44,64+25 .68 p=0,763
Utrata wlosow mediana 3333 50
OVHL
kwartyle 33,33-58,34 33,33 - 66,67

p - test Manna-Whitney'a
QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wieksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawdw 1 nizsza jakosé

zycia; zakres 0 — 100

Analiza nie wykazala istotnych

statystycznie roznic miedzy pacjentkami

zamieszkujacymi miasto 1 wieS. Miejsce zamieszkania nie roznicowato wigc jakosci zycia

na Il etapie badania.

5.5.2.3 Analiza jakoSci zycia na III etapie badania w zaleznoSci od miejsca

zamieszkania badanych

Dokonano analizy, czy miejsce zamieszkania roznicowato jako$¢ zycia badanych

na Il etapie badania (tabela 17).

Tabela 17. Porownanie badanych mieszkajacych w miescie i na wsi pod wzglgdem jako$ci

zycia na III etapie badania

Miejsce zamieszkania

Jakos$¢ zycia - etap 111 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
§r+SD 48,12+17.26 50+14.7 p=0,423
W . .
z Ogolny stan zdrowia/QoL mediana 50 50
g QL2
o g kwartyle 33,33 - 58,33 41,67 - 60,42
™
00
&% §r+SD 49,77421,55 54,52424.41 p=0,543
2
oz . i -
- Funkcjonowanie fizyczne mediana 46,67 56,66
3 PF2
% kwartyle 40 - 66,67 33,33-73,33
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Miejsce zamieszkania

Jakos¢ zycia - etap 111 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
$r+SD 45,54+23 .23 47,62+27,49 p=0,638
Funkcjonowanie w rolach .
mediana 50 50
RF2
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
Sr+SD 36,74+18,67 38,1£20,34 p=0,81
Funkcjonowanie emocjonalne .
mediana 33,33 33,33
EF
kwartyle 25 - 41,67 25-50
$r+SD 64,08+21,02 63,69+23,15 p=0,905
Funkcjonowanie poznawcze mediana 66,67 66,67
1CF
kwartyle 50 - 83,33 50 - 83,33
Sr+SD 38,5+22,82 41,67+23,79 p=0,771
FunkC]OnOWilllzle spo%eczne mediana 33]33 33’33
kwartyle 33,33-50 16,67 - 66,67
$r+SD 60,1£19,39 61,51+£24,1 p=0,665
Zmeczenie mediana 66,67 66,67
FA
kwartyle 44,44 - 66,67 33,33- 77,78
Sr+SD 37,09+17,18 38,09+25,2 p=0,875
Nudnosci i wymioty mediana 3333 33,33
NV
kwartyle 25-50 16,67 - 50
$r+£SD 41,78420,09 40,48+24,19 p=0,745
Bol mediana 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33-50 33,33-54,17
3
g $r£SD 26,76+21,54 27,38425,75 p=0,93
o L
82 Dusznosci mediana 33,33 33,33
C'>‘ g DY
5‘| E kwartyle 0-33,33 0-33,33
§ $r+£SD 51,17+20,96 47,62423 p=0,511
n .
Zaburzenia snu mediana 66,67 33,33
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 51,64+20,92 50+21,28 p=0,814
Utrata apetytu mediana 66,67 50
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 30,05+27,11 35,71432,62 p=0,464
Zaparcia mediana 33,33 33,33
(6{0)
kwartyle 0-33,33 0-66,67
$r=SD 22,53+23,75 13,09+18.9 p=0,061
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Miejsce zamieszkania

Jakos¢ zycia - etap 111 Miasto Wies p
(N=71) (N=28)
Biegunki mediana 33,33 0
DI kwartyle 0-3333 0-3333
$r£SD 44,13+28,61 41,67+21,52 p=0,909
mediana 33,33 33,33

Wplyw na finanse

Fl
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 55,87+29,29 51,79+28,09 p=0,547
Postrzeganie wlasnego ciata mediana 66.67 66.67
W OVBI ' ’
21 kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
pd
X0 $r£SD 1,7545,88 2,38+7,21 p=0,87
>3 .
Q g Seksualnos¢ mediana 0 0
(_ID‘ % OVSE
(o] E kwartyle 0-0 0-0
|
§ $r£SD 84,04+16,13 77,78+£19,13 p=0,147
¥ Podejécie do choroby/leczenia ;
median , 7,7
OVAT ediana 88,89 8
kwartyle 77,78 - 100 66,67 - 100
] Sr+=SD 47,82+18,81 45,41+16,47 p=0,879
Objawy ze strony przewodu
pokarmowego mediana 42,86 47,62
OVAG
kwartyle 35,72 - 59,52 33,33-57,14
$r£SD 61,03+£21,65 54,37+£22,7 p=0,292
Neuropatia obwodowa mediana 66.67 66.67
OVPN ’ ’
= kwartyle 33,33-72,22 33,33 - 66,67
o
Q E Sr+=SD 21,834+21,93 20,24+20,96 p=0,783
8' =2 Objawy hormonalne /menopauzalne mediana 16,67 33.33
o1 : OVHM
(04 E kwartyle 0-33,33 0-33,33
wn Sr+=SD 48,45+17,96 45,71£15,68 p=0,894
Inne skutki uboczne chemioterapii mediana 46.67 16.67
OVCH ’ ’
kwartyle 33,33 - 60 40 - 55
§r+SD 71,83+22,29 66,07+18,42 p=0,109
Utrata wlosow mediana 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 66,67 - 83,33 50 - 70,83

p - test Manna-Whitney'a

QLQ-C30:
- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100
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QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie probleméw/objawow i nizsza jakosé

zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala, ze wszystkie réznice migdzy kobietami mieszkajacymi w miescie

I na wsi okazaty si¢ nieistotne statystycznie. Miejsce zamieszkania nie réznicowato zatem

jakosci zycia na III etapie badania.

55.2.4 Analiza jakosci zycia na IV etapie badania w zalezno$ci od miejsca

zamieszkania badanych

Dokonano analizy czy miejsce zamieszkania réznicowalo jakos¢ zycia badanych

na IV etapie badania (tabela 18).

Tabela 18. Porownanie badanych mieszkajacych w miescie i na wsi pod wzglgdem jako$ci

zycia na IV etapie badania

Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap 1V Miasto Wies p
(N=67) (N=27)
$r=SD 43,78+18,6 48,15+18,54 p=0,312
Ogdlny stan zdrowia/QoL
gomy Q mediana 41,67 50
QL2
kwartyle 33,33 - 58,33 33,33-62,5
$Sr=SD 45,67+£22.21 44,944+21,85 p=0,873
Funkcjonowanie fizyczne )
mediana 46,67 46,67
PF2
kwartyle 26,67 - 63,34 26,67 - 63,34
% $Sr=SD 38,81+£25,85 41,98+27,49 p=0,651
-
é Funkcjonowanie w rolach )
o0 RF2 mediana 33,33 33,33
[0 Rar]
00
o % kwartyle 16,67 - 66,67 25 - 66,67
-
O; D
ﬁ §r+SD 26,86+21,61 31,79+23,46 p=0,307
- . . .
< Funkcjonowanie emocjonalne )
X mediana 25 33,33
» EF
kwartyle 8,33 -41,67 8,33-50
§r+SD 58,21+21,78 57,41424,17 p=0,966
Funkcjonowanie poznawcze )
mediana 66,67 66,67
1CF
kwartyle 50 - 66,67 33,33-83,33
. . §r+SD 35,82427,1 33,33423,57 p=0,703
Funkcjonowanie spoleczne
SF mediana 33,33 33,33
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Miejsce zamieszkania

Jakos$¢ zycia - etap IV Miasto Wies p
(N=67) (N=27)
kwartyle 16,67 - 66,67 16,67 - 50
§r+SD 71,31£21,02 67,9423,34 p=0,652
Zmeczenie mediana 66,67 66,67
FA
kwartyle 55,56 - 94,44 55,56 - 88,89
§r+SD 40,05423,04 40,12427 45 p=0,758
Nudnosei i wymioty mediana 3333 3333
NV
kwartyle 16,67 - 50 16,67 - 50
$r=SD 41,79+19,33 41,97422.35 p=0,908
Bol mediana 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33-50 33,33-50
§r+SD 27,8621,4 27,16+20,75 p=0,946
Dusznosci mediana 33,33 33,33
3 DY
g kwartyle 0-33,33 0-33,33
o
83 $r+SD 53,73+19,21 53,09+21,2 p=0,803
-~} R
9o Zaburzenia snu mediana 66,67 66,67
ou SL
§ kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
[9p)
§r+SD 58,71+26.,01 59,26+25,04 p=0,882
Utrata apetytu mediana 66,67 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r=SD 27,36+25.9 35,8+35,72 p=0,417
Zaparcia mediana 33,33 33,33
co
kwartyle 0-3333 0 - 66,67
§r+SD 25,87425,17 22.22426.15 p=0,484
Biegunki mediana 33,33 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33
$r+SD 39,8425.45 58,03£19,81 p=0,001 *
Wplyw na finanse mediana 33,33 66,67
FI
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 58,21431,7 60,49+32.74 p=0,7
% Postrzeganie wlasnego ciata mediana 66,67 66,67
S u OVBI
8 § kwartyle 33,33-83,33 33,33-91,66
1 0
o Seksualnodé $r+SD 0,93+4,52 1,95+6,63 p=0,241
OVSE mediana 0 0

71



Miejsce zamieszkania

Jako$¢ zycia - etap 1V Miasto Wies p
(N=67) (N=27)
kwartyle 0-0 0-0
$r+=SD 88,56+18,04 81,48+21,57 p=0,114
Podejscie do choroby/leczenia mediana 100 7778
OVAT
kwartyle 77,78 - 100 77,78 - 100
$r+SD 51,1422,04 51,85+19,15 p=0,744
Objawy ze strony przewodu
pokarmowego mediana 47,62 47,62
OVAG
kwartyle 33,33 - 66,67 42,86 - 64,28
$Sr=SD 71,31£22,15 70,37+20,44 p=0,907
Neuropatia obwodowa mediana 66,67 66,67
OVPN
= kwartyle 55,56 - 100 66,67 - 83,34
Q©
@ = ] $r=SD 26,37+24,47 23,46+25,84 p=0,546
> = Objawy hormonalne
(O~ Imenopauzalne mediana 33,33 33,33
o
T OVHM
(o] <_(| kwartyle 0-33,33 0-33,33
5‘) $Sr=SD 53,73+16,57 52,59+18,05 p=0,856
Inne skutki uboczne chemioterapii mediana 5333 46,67
OVCH
kwartyle 40 - 66,67 40 - 66,67
$r+SD 64,68+28,06 69,14422,03 p=0,71
Utrata wlosow mediana 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 50 - 83,33 66,67 - 83,33

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$é
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala wystepowanie tylko jednej istotnej statystycznie roznicy, ktora
dotyczyta problemoéw finansowych (FI). Na etapie IV mialy wieksze problemy finansowe
kobiety mieszkajace na wsi w poréwnaniu do mieszkajacych w miescie. Grupy nie roznity
si¢ pod wzgledem wynikow na pozostatych skalach jakosci zycia.

5.5.3 Jako$¢é zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28

z uwzglednieniem stanu cywilnego

Dokonano analizy czy stan cywilny badanych (panna, wdowa, zame¢zna) réznicowat

wyniki w zakresie jakos$ci zycia na kazdym z etapow badania. W tym celu wykonany zostat
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test Kruskala-Wallisa osobno dla I, Il, 111 i IV etapu. W przypadku skali, w ktorych wyniki

okazaly si¢ istotne statystycznie przeprowadzono takze testy post-hoc Dunna.

5.5.3.1 Analiza jakos$ci zycia na I etapie badania w zalezno$ci od stanu cywilnego

badanych

Dokonano analizy porownujacej jako$¢ zycia miedzy badanymi 0 r6znym stanie

cywilnym na etapie | (tabela 19).

Tabela 19. Zroznicowanie jako$ci zycia na I etapie badania w zalezno$ci od stanu cywilnego

Stan cywilny p
Jako$¢ zycia - etap | Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=54)
. $r=SD 54,86+13,04 56,37£16,42 62,81£16,49 p=0,05
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 54,16 50 66,67
QL2 kwartyle 50 - 66,67 41,67 - 66,67 50-75
. . $r£SD 71,11+19,56 63,33+17,54 81,85+18,79 p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 76,66 66,67 86,67
PF2 kwartyle 53,33 - 80 48,33 - 80 73,33 - 100 C>B
L , *
3 Funkcjonowanie $r=SD 52,78425,46 58,33+19,79 79,32+21,94 p<0,001
< w rolach mediana 50 66,67 83,33
39 RF2
O g kwartyle 33,33 - 66,67 37,5-66,67 66,67 - 100 C>B,A
o
- % . . $r=SD 49,3+24,99 50,98+17,97 60,19+£17,18 p=0,073
oo Funkcjonowanie
u emocjonalne mediana 50 50 66,67
g EF
% kwartyle 37,5-68,75 41,67 - 58,33 41,67 -75
. . $r£SD 75+£21,9 70,1£20,42 81,79+17,81 p=0,029 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 66,67 83,33
1CF kwartyle 62,5 -87,5 66,67 - 83,33 66,67 - 100 C>B
. . $r£SD 59,72425,08 54,41£18,94 70,06+20,32 p=0,002 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 66,67 50 66,67
SF kwartyle 45,83 - 66,67 50 - 66,67 66,67 - 83,33 C>B
Sr=SD 43,52424 .83 49,02+18,78 28,19£19,15 p<0,001 *
Zmeczenie )
EA mediana 38,88 55,56 33,33
- kwartyle  33,33-58,34 33,33 - 66,67 13,89 - 33,33 B,A>C
g §r+SD 18,06:+25,08 19,61+17,63 13,27+18,14 p=0,132
o ;e e .
3 < Nudnosci i wymioty  eqiana 8,34 16,67 0
& g NV
6', E kwartyle 0-20,84 0-3333 0-16,67
§ $r=SD 40,28+26,07 38,23+17,18 26,85+17,26 p=0,002 *
n
Bol mediana 33,33 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 -50 16,67 - 33,33 AB>C
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Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap | Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=54)
$r+SD 27,78+23,93 23,53+19,3 10,49+16,91 p=0,001 *
Dusznosci .
mediana 33,33 33,33 0
DY
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 A,B>C
$r+SD 41,67+£28,87 40,2+22,89 35,8+23,21 p=0,557
Zaburzeniasnu o giong 50 33,33 33,33
SL
kwartyle 25 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
§r+SD 44,44429,59 41,18+21,8 27,78+24,01 p=0,018 *
Utrata apetytu .
AP mediana 33,33 33,33 33,33
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 0-33,33 A,B>C
Sr+SD 41,67+32,18 31,37+£28,36 32,72+30,71 p=0,533
Zaparcia mediana 66,67 33,33 33,33
co
kwartyle 0-66,67 0-58,33 0-58,33
Sr+SD 0+0 9,8+15,42 4,94+11,95 p=0,051
Biegunki mediana 0 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-33,33 0-0
$r=SD 41,67+40,51 44,12425,59 19,14425,58  p<0,001 *
Wptyw na finanse )
i mediana 33,33 33,33 0
kwartyle 0-75 33,33 - 66,67 0-33,33 B,A>C
$r=SD 38,89426.91 26,9622, 1 30,86+24,1 p=0,369
Postrzeganie wlasnego
" ciata mediana 33,33 33,33 33,33
z ovBI
&l kwartyle 29,16 - 66,67 0-33,33 0-33,33
zZ
2 g $r+SD 6,25+9,32 0+0 10,52+12,89 p<0,001 *
8 g Seksualno$é di 0 0 0
9 % OVSE mediana
(o4 t kwartyle 0-16,67 0-0 0-20,83 C>B
3:' $r+SD 66,67+23,69 71,24+21,9 58,23+25,17 p=0,062
X .
» Podejscie do mediana 66,67 77,78 55,56
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 52,78 - 88,89 55,56 - 86,11 36,11 - 77,78
. $r+SD 46,43+29,57 44,96+17,82 34,57+20,73  p=0,027 *
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 50 42,86 33,33
OVAG
% kwartyle 27,38 - 63,09 33,33 -55,95 23,81 - 46,43 A,B>C
9 5 $r+SD 21,3429 29,41425,5 12,76+18,24  p=0,005*
8 E Neuropatia obwodowa " & 58 33.33 0
gg OVPN mediana , ,
(0% kwartyle 0-30,56 2,78 - 44,44 0 - 30,55 B>C
g . Sr+SD 26,39+21,86 3,43+9,86 20,06+£21,57 p<0,001 *
Objawy hormonalne
/menopauzalne mediana 33,33 0 16,67
OVHM
kwartyle 0-33,33 0-0 0-33,33 A,C>B
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Stan cywilny p

Jakos¢ zycia - etap | Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=54)
. $§r+SD 21,67+18,45 35,88+20,3 21,73+16,64 p=0,004 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 23,34 33,33 16,66
OVCH
kwartyle 5-30 20 - 46,67 6,67 - 33,33 B>C,A
$r£SD 11,11£29,59 8,82+20,61 8,03£19,89 p=0,99
Utrata wlosow mediana 0 0 0
OVHL
kwartyle 0-0 0-0 0-0

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wieksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$é
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze na I etapie badania wystapily istotne statystycznie réznice migdzy
kobietami o réznym stanie cywilnym pod wzgledem 14 skali zwigzanych z jakoscig zycia.
Lepsze funkcjonowanie fizyczne (PF2), poznawcze (1CF), spoteczne (SF) oraz wigksze
trudnos$ci w zyciu seksualnym (OVSE) 1 mniejsze nasilenie neuropatii obwodowej (OVPN)
zaobserwowano w grupie kobiet zameznych w porownaniu do wdow. Wigksze nasilenie
zmeczenia (FA), bolu (PA), dusznosci (DY), utraty apetytu (AP), objawdw ze strony
przewodu pokarmowego (OVAG) 1 gorsze funkcjonowanie w rolach (RF2) wystapito
Upanien 1 wdow w porownaniu do mezatek. Wyzszy wynik na skali objawow
hormonalnych/menopauzalnych (OVHM) iinnych skutkéw ubocznych chemioterapii
(OVCH) uzyskaty panny i me¢zatki niz wdowy. Problemy finansowe (FI) wigksze miaty
panny i wdowy niz mezatki.
5.5.3.2 Analiza jakosci zycia na II etapie badania w zaleznosci od stanu cywilnego
badanych
Dokonano analizy porownujacej jako$¢ zycia migdzy badanymi o0 réznym stanie

cywilnym na etapie Il (tabela 20).
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Tabela 20. Zréznicowanie jako$ci zycia na II etapie badania

w zalezno$ci od stanu

cywilnego
Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap 11 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
$r=SD 47,22+12,98 51,72+15,73 56,13+13,39 p=0,061
Ogdlny stan
zdrowia/QoL mediana 50 50 58,33
QL2 kwartyle 33,33 - 58,33 41,67 - 58,33 50 - 66,67
. . Sr+SD 64,44+26,11 56,08+17,69 71,7+£16,89 p=0,002 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 70 60 73,33
PF2 kwartyle 38,33 - 83,33 46,67 - 66,67 60 - 86,67 C>B
L ) ) & *
3 Funkcjonowanie Sr+SD 50+33,33 47,55+19,3 66,67+£19,06 p<0,001
< w rolach mediana 58,34 50 66,67
o O RF2
8 Q3 kwartyle 16,67 - 66,67 33,33 - 66,67 66,67 - 66,67 C>AB
LY
g z . . Sr+SD 47,92424 91 44,61+19,34 49,21+16,69 p=0,549
oD Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 54,16 41,67 50
-
EF
;4:) kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 58,33 33,33 - 66,67
) _ §r+SD 77,78+23,92 64,71421,62 74214203 p=0,075
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 66,67 83,33
1CF kwartyle 62,5 - 100 50 - 83,33 66,67 - 83,33
) _ §reSD 47,22+431,65 47,55422,52 553541928  p=0,224
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 41,66 50 50
SF kwartyle 29,16 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
§r£SD 54,63+24,83 58,5+19,6 44,44+16,45  p=0,005 *
Zmeczenie .
FA mediana 44,44 66,67 44,44
kwartyle 33,33 - 69,45 44,44 - 66,67 33,33 - 55,56 B>C
$r=SD 30,56+22,29 31,86+£17,58 27,67+18,18 p=0,604
NUdHOS'CIi\Ii/WYmiOtV mediana 3333 3333 3333
= kwartyle 16,67 - 37,5 16,67 - 33,33 16,67 - 33,33
Q©
o B §r+SD 36,11+27,37 36,27+18,56 33,02+18,05 p=0,714
o < P
Q2 Bol mediana 33,33 33,33 33,33
Qo PA
o E kwartyle 25-54,17 33,33 -45,83 33,33-33,33
g §r£SD 19,44+22,28 23,53+19,3 14,46+19,07 p=0,087
Dusznosci mediana 16,66 33,33 0
DY
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-3333
§r+SD 38,89+31,25 45,1£19,91 40,25+21,04 p=0,439
Zab“rzse“'a SU mediana 33,33 33,33 33,33
L
kwartyle 25 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
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Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap 11 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
$r+SD 47,22422.29 47,06+20,3 37,11420,32 p=0,075
Utrata apetytu mediana 33,33 33,33 33,33
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-33,33
$r=SD 41,67+£28,87 31,37+28,36 27,67+27,53 p=0,25
Zaparcia mediana 50 33,33 33,33
Cco
kwartyle 25-66,67 0-58,33 0-3333
$r=SD 5,56+12,97 13,72+18,56 10,06+16,77 p=0,331
Biegunki mediana 0 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-3333 0-3333
$r+SD 36,11+41,34 48,04+24.,88 25,79+28,23 p=0,001 *
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33 33,33
FI
kwartyle 0-50 33,33 - 66,67 0-3333 B>C
$r=SD 45,83+29,41 38,23+24,46 45,6+23.15 p=0,353
Postrzeganie wlasnego
" ciata mediana 41,66 33,33 33,33
z OVBI
<_E| kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-50 33,33 - 66,67
pd
X Q) $r=SD 5,79+10,71 0+0 3,05+7,21 p=0,016 *
8 g Seksualnosé i 0 0 0
9 % OVSE mediana
(o] EI-J kwartyle 0-4,86 0-0 0-0 A,C>B
<_(' $r=SD 66,67£23,21 78,11£18,65 72,64+19,18 p=0,263
X
17 Podejscie do ;
. mediana 66,67 77,78 77,78
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 52,78 - 80,56 66,67 - 100 55,56 - 88,89
§r+SD 44,84+23,98 43,56+18,09 39,08+18,48 p=0,473
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 47,62 45,24 38,1
OVAG
kwartyle 27,38 - 55,95 33,33-52,38 28,57 - 47,62
z $r=SD 38,89+33,67 50,98+20,68 37,94£23 p=0,029 *
© g Neuropatia obwodowa di 33.33 50 33.33
% = OVPN mediana , )
& 8 kwartyle 16,66 - 55,55 33,33 - 66,67 33,33 - 55,56 B>C
- = , — *
o 5 Objawy hormonalne $r=SD 27,78+23,93 11,27+16,78 20,44+21,09 p=0,035
7 /menopauzalne mediana 33,33 0 16,67
OVHM kwartyle 0-33,33 0-16,67 0-33,33 AC>B
. $r=SD 33,33+21,83 41,18+17,09 34,78+17,04 p=0,251
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 33,33 40 33,33
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Stan cywilny p

Jakos¢ zycia - etap 11 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
OVCH kwartyle 20 - 40 2834-51,67 26,67 - 46,67
GSD 513942186 44,12421,67 43442342 p=0,678
Utrata wlosow mediana 41,66 33,33 3333
OVHL
kwartyle  3333-66,67  3333-50 33,33-50

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jako$§¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze stan cywilny w sposob istotny statystycznie rdéznicowat wyniki
dotyczace jakosci zycia uzyskane na 7 skalach na etapie II. Mezatki lepiej funkcjonowaly
fizycznie (PF2), byly mniej zmgczone (FA), mniejsze trudno$ci finansowe (FI) oraz
mniejsze nasilenie neuropatii obwodowej (OVPN) w porownaniu do wdow. Lepszym
funkcjonowaniem w rolach (RF2) odznaczaty si¢ kobiety zamezne w poréwnaniu do panien
Wigksze (OVSE) 1

hormonalnych/menopauzalne (OVHM) zaobserwowano u panien oraz m¢zatek niz u wdow.

I wdow. trudnosci  seksualne nasilenie  objawow

5.5.3.3 Analiza jakosci zycia na III etapie badania w zaleznosci od stanu cywilnego
badanych

Dokonano analizy porownujacej jako$¢ zycia migdzy badanymi 0 réznym stanie cywilnym

na etapie 111 (tabela 21).

Tabela 21. Zréznicowanie jako$ci zycia na III etapie badania w zalezno$ci od stanu
cywilnego

Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap 111 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
) $r£SD 45,834£20,26 49,02+18,32 49,06+14,59 p=0,488
L Ogolny stan
é zdrowia/QoL mediana 45,84 50 50
o % QL2 kwartyle 33,33-50 35,42 - 56,25 41,67 - 58,33
[0 Baw]
O
8 % $r+SD 46,67+31,53 46,08+17,78 55,35422.21 p=0,125
|
oz Funkcjonowanie mediana 46,67 43,34 60
u fizyczne
g PF2
& kwartyle 13,33-75 40 -60 33,33-73,33
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Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap 111 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
. . §r+SD 36,11+24,45 44,61+21,21 49.37425,94 p=0,309
Funkcjonowanie
w rolach mediana 33,33 41,66 50
RF2
kwartyle 16,67 - 54,17 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
. . §r+SD 34,03£18,62 33,82£18,23 39,94£19,57 p=0,292
Funkcjonowanie
emocjonalne mediana 37,5 33,33 41,67
EF
kwartyle 20,83 -43,75 25-41,67 33,33-50
) ) $r+SD 70,83425,75 58,82+18,91 65,72421,78 p=0,176
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 66,67 58,34 66,67
1CF kwartyle 50 - 100 50 - 66,67 50 - 83,33
] ) §r+SD 33,33426,59 35,78423.97 43,08421,29 p=0,334
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 41,66 33,33 50
SF kwartyle 0-50 16,67 - 62,5 33,33 -66,67
$r+SD 62,04+24,37 64,05+16,43 57,86+22,26 p=0,239
Zmeczenie mediana 66,67 66,67 55,56
FA
kwartyle 33,33 -80,56 55,56 - 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 36,11£19,89 38,23£16,68 37,11£21,59 p=0,838
N“d“"s";\llv""ym'ow mediana 3333 3333 33,33
kwartyle 16,67 - 50 33,33-50 16,67 - 50
ér+SD 45,83+24.75 43,14420,15 39,31421,21 p=0,445
Bol mediana 41,66 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-50 33,33-50
= $r+SD 30,55422,29 28,43420,32 25,16+24,38 p=0,477
o) L
. Dusznosei mediana 33,33 33,33 33,33
"= DY
LI) )
o g kwartyle 25-33,33 8,33 - 33,33 0-33,33
—
=
e $rSD 472242229 56,86+19,3 46,54+22,02  p=0,038 *
§ Zaburzenia snu .
»n SL mediana 33,33 66,67 33,33
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 B>C
$rSD 55,56+21,71 50+18,81 50,94+22.27 p=0,75
Utrata apetytu mediana 66,67 3333 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 38,89+34 33 30,39+28,86 30,82+27,62 p=0,712
Zaparcia mediana 33,33 33,33 33,33
CcOo
kwartyle 0-66,67 0-58,33 0-33,33
Biegunki $r+SD 25+15,07 15,68+22,07 21,38424,54 p=0,203
DI mediana 33,33 0 33,33

79



Stan cywilny p
Jakos¢ zycia - etap 111 Panna Wdowa Zameina
A (N=12) B (N=34) C (N=53)
kwartyle 25 -33,33 0-33,33 0-33,33
$Sr=SD 4444438 49 52,94+23,38 37,11+£24,16 p=0,033 *
Wplyw na finanse .
Fi mediana 33,33 33,33 33,33
kwartyle 25-75 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 B>C
$Sr=SD 63,89+23,39 45,594+28,52 58,49+29,17 p=0,053
Postrzeganie wlasnego
W ciala mediana 50 41,66 66,67
z ovBI
3:1 kwartyle 50-75 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
pd
Q g $r=SD 5,79+10,71 0+0 2,29+6,59 p=0,024 *
8 g Seksualno$é di 0 0 0
T median
oz OVSE tana
(o] E kwartyle 0-4,86 0-0 0-0 A>B
2,:' $r=SD 80,56+21,78 85,3+16,35 80,71£16,62 p=0,457
X i
@ Podejscie do mediana 83,34 88,89 7778
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 66,67 - 100 69,45 - 100 66,67 - 100
) Sr=SD 58,34+22,62 48,74+16,16 43,58+17,38 p=0,057
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 54,76 47,62 42,86
OVAG
kwartyle 41,67 - 76,19 39,29 -61,9 33,33-57,14
§r+SD 59,264+28,16 66,02+17,5 54,72422 42 p=0,084
Neuropatia obwodowa i 55,56 66,67 55,56
OVPN
% kwartyle 33,33-75 58,34 - 66,67 33,33 - 66,67
X E . $Sr=SD 36,11+£23,39 12,74+16,44 23,58+22,03 p=0,005 *
8 =  Objawy hormonalne
58 /menopauzalne mediana 3333 0 3333
- = OVHM
o4 E kwartyle 29,16 - 54,17 0-33,33 0-33,33 A,C>B
7 ) $Sr=SD 46,11+23 53,14+£15,26 44,53+16,58 p=0,066
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 40 53,33 40
OVCH
kwartyle 31,66 - 58,33 40 - 65 33,33 -53,33
$r+SD 79,17+12,56 62,26+21,83 73,27421,27  p=0,026 *
Utrata wlosow di 83,33 66,67 66,67
OVHL mediana , , ,
kwartyle 66,67 - 83,33 50-79,17 66,67 - 83,33 A,C>B

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:
- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28
- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemdow/objawow i nizsza jako$é
zycia; zakres 0 — 100
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Analiza wykazata wystgpowanie réznic na pigciu skalach jakosci zycia miedzy kobietami
0 r6znym stanie cywilnym na III etapie badania. Wigksze zaburzenia snu (SL) i trudnos$ci
finansowe (FI) wystapily u wdow niz u me¢zatek. Panny mialy wicksze problemy w zyciu
seksualnym (OVSE) niz wdowy. Wyniki w zakresie objawdw hormonalno/menopauzalnych
(OVHM) oraz utraty wloséw (OVHL) byly wieksze u panien ikobiet zameznych
W poréwnaniu do wdow.

5.5.3.4 Analiza jakoS$ci zycia na IV etapie badania w zaleznos$ci od stanu cywilnego

badanych

Dokonano analizy poréwnujacej jako$¢ zycia miedzy badanymi o réznym stanie cywilnym
na etapie 1V (tabela 22).

Tabela 22. Zréznicowanie jakos$ci zycia na IV etapie badania w zalezno$ci od stanu
cywilnego

Stan cywilny
Jakos¢ zycia - etap 1V Panna Wdowa Zameina p
A (N=11) B (N=32) C (N=51)
B $r+SD 34,85+18,19 41,67+17,84 49,35+18,17  p=0,017 *
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 33,33 375 50
QL2

kwartyle 20,84 - 50 31,25-50 37,5-58,33 C>B,A

. . $r=SD 34,55+25,44 37,08+£17,76 53,07+21,08  p=0,001 *
Funkcjonowanie

fizyczne mediana 33,33 33,33 53,33

PF2 kwartyle 16,67 - 50 25 - 46,67 40 - 66,67 C>B,A

L R ) 4 - *
z Funkcjonowanie §r£SD 24,24+21,56 32,81+24,13 47,39+26,11  p=0,006
< w rolach mediana 16,67 33,33 50
o O RF2
8 8 kwartyle 8,34 - 33,33 16,67 - 54,17 33,33 - 66,67 C>BA
GV
oz . . §r£SD 21,97+22,45 27,34+20,98 30,23+22,91  p=0,556
oD Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 16,67 29,16 33,33
3 EF
(:/4) kwartyle 4,16 - 33,34 8,33-43,75 8,33 -50
. . §r+SD 56,06+30,98 50+19,4 63,4+20,82  p=0,01*
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 66,67 50 66,67
1CF kwartyle 3333-8333  3333-6667  50-8333 C>B
. ) §r+SD 24,24+20,23 32,81+27,27 38,89+25,96  p=0,203
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 16,67 33,33 33,33
SF kwartyle 8,34 - 41,66 0-66,67 16,67 - 66,67
§r£SD 82,83+21,87 75,7£19,44 64,27+21,24  p=0,008 *
Q Zmeczenie
S yu ¢ mediana 88,89 66,67 66,67
&< FA
3 X kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 100 4444-7222  AB>C
Nudnosci i wymioty $r£SD 39,39+£21,44 45,834+24,68 36,6+24,27 p=0,242
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Stan cywilny

Jakos¢ zycia - etap IV Panna Wdowa Zameina p
A (N=11) B (N=32) C (N=51)
NV mediana 50 50 3333
kwartyle 16,67 - 50 33,33 - 66,67 16,67 - 50
Sr+SD 45,454+26,97 44.27+19,22 39,54+19,14 p=0,488
Bol .
mediana 33,33 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 66,66 33,33-50 33,33-50
Sr+SD 424242621 28,12420,93 24,18+18,95 p=0,077
Dusznosci .
mediana 33,33 33,33 33,33
DY
kwartyle 33,33-50 0-33,33 0-33,33
Sr+=SD 48,48+22,92 62,5+18,45 49,02+18,08 p=0,005 *
Zaburzenia snu )
sL mediana 33,33 66,67 33,33
kwartyle 33,33 - 66,67 66,67 - 66,67 33,33 - 66,67 B>C,A
Sr+=SD 63,64+23,36 61,46+26,92 56,214+25,38 p=0,496
Utrata apetytu .
mediana 66,67 66,67 66,67
AP
kwartyle 50 - 66,67 33,33-75 33,33- 66,67
Sr+SD 33,33+£29,81 27,08+28,63 30,72+29,7 p=0,779
Zaparcia .
mediana 33,33 33,33 33,33
CO
kwartyle 16,66 - 33,33 0-33,33 0-33,33
Sr+SD 27,27429,13 29,17425,05 21,57+24,79 p=0,368
Biegunki )
DI mediana 33,33 33,33 0
kwartyle 0-50 0-33,33 0-33,33
Sr+SD 42,42433,64 53,12+20,5 40,52+25.22 p=0,065
Wptyw na finanse )
f mediana 33,33 66,67 33,33
kwartyle 33,33-50 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 71,21+27,98 51,56435 60,78+29.97  p=0,224
Postrzeganie wlasnego
ciata mediana 66,67 50 66,67
w OVBI
3 kwartyle 50 - 100 33,33-83,33 33,33-91,66
<
o % §r+SD 0+0 0+0 2,26+6,92 p=0,069
Q5 s
8 3] Seksualno$é d 0 0 0
median
5% OVSE ediana
4>
O kwartyle 0-0 0-0 0-0
W
-
;{E $r+SD 88,89+18,59 90,63+17,19 83,44+20,41 p=0,121
Podejscie do mediana 100 100 88,89
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 83,34 - 100 86,11 - 100 77,78 - 100
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Stan cywilny

Jakos¢ zycia - etap IV Panna Wdowa Zameina p
A (N=11) B (N=32) C (N=51)
_ $r+SD 63,644+25,93 53,72420,36 47,15+19,64  p=0,113
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego  mediana 66,67 47,62 47,62
OVAG
kwartyle 38,1-90,48 38,1-71,43 33,33-61,9
$§r+SD 73,74427,79 78,82+16,3 65,58+21,8  p=0,019 *
Neuropatia obwodowa di 66.67 222 66.67
OVPN mediana , , ,
% kwartyle 55,56 - 100 66,67 - 100 44,44 - 77,78 B>C
Q = . Sr+SD 4242422 81 18,75+23,09 26,14+24,78  p=0,013 *
> < Objawy hormonalne
Qg /menopauzalne mediana 3333 16,67 3333
(04
Jm OVHM
(e kwartyle 33,33 - 66,67 0-33,33 0-33,33 A>CB
g i §r+SD 53,33421,71 59,38+14,5 49,67+16,46  p=0,048 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 53,33 60 46,67
OVCH
kwartyle 36,66 - 70 51,67 - 66,67 40 - 60 B>C
Sr+=SD 59,09+26,21 61,46+23,74 70,26+27,75 p=0,096
Utrata wlosow mediana 66,67 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 50-75 50 - 66,67 66,67 - 100

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢

zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze na etapie IV badania migdzy pannami, wdowami i mezatkami
wystgpily roznice istotne statystycznie w przypadku dziewieciu skali jako$ci zycia. Lepszy
0golny stan zdrowia (QL2), funkcjonowanie fizyczne (PF2) i w rolach (RF2) oraz mniejsze
zmeczenie (FA) zaobserwowano u kobiet zameznych w poréwnaniu do panien i wdow.
Megzatki lepiej niz wdowy funkcjonowaty pod wzgledem poznawczym (1CF) oraz miaty
mniejsze nasilenic nuropatii obwodowej (OVPN) i innych skutkdw ubocznych
chemioterapii (OVCH). Zaburzenia snu (SL) miaty wieksze nasilenie w grupie wdow
W porownaniu do panien i kobiet zameznych. Wyzszy wynik w zakresie objawow
hormonalnych/menopauzalnych (OVHM) osiagnegty panny niz wdowy i mezatki.
5.5.4 Jako$é zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28
Z uwzglednieniem wyksztalcenia
Dokonano analizy czy wyksztalcenie (podstawowe, zawodowe, $rednie, wyzsze)

réznicowalo jako$§¢ zycia na kazdym z etapow badania. W tym celu przeprowadzono test
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Kruskala-Wallisa osobno dla I, I, 1l i IV etapu. W przypadku skali, w ktorych wyniki

okazaly si¢ istotne statystycznie przeprowadzono takze testy post-hoc Dunna.

5.5.4.1 Analiza jakos$ci zycia na I etapie badania w zaleznosci od wyksztalcenia
badanych

Dokonano  analizy czy  wyksztalcenie  roznicowato  jako$¢  zycia

na etapie | (tabela 23).

Tabela 23. Zroznicowanie jakoSci zycia na I etapie badania w zalezno$ci od wyksztatcenia

Wyksztalcenie
Jako$¢ zycia - etap | Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=38) D (N=19)
) §r£SD 56,41+16,37 56,67+17,97 59,21£15,11 67,54+14,4 p=0,084
Ogdlny stan
zdrowia/QoL  mediana 50 50 66,67 66,67
QL2 kwartyle 50 - 58,33 50 - 66,67 50 - 66,67 66,67 - 75
$r£SD 60+19,63 71,78+19,63 75,44+18,8 85,61+18,49  p=0,004 *
Funkcjonowanie )
fizyczne mediana 53,33 76,66 80 100
PF2 kwartyle 46,67 - 66,67 60 - 85 66,67 - 86,67 70 - 100 DEEAA
w
z
A —_ *
3 Funkcjonowanie §r£SD 56,41424,1 66,67+22,74 68,86+23,62 81,58+24,15  p=0,026
z
oo wrolach  mediana 50 66,67 66,67 100
833 RF2
& é kwartyle 33,33 - 66,67 54,17 - 66,67 66,67 - 83,33 66,67 - 100 D>B,A
-
oz : . 4rSD 42,95420,37 56,39+19,16 60,75+15,37 53,51+21,03  p=0,037 *
m Funkclc_)nowanle
<—(' emocjonalne mediana 41,67 58,33 58,33 66,67
X EF
» kwartyle 33,33-50 41,67 -72,92 50-75 33,33 - 66,67 C,B>A
. . §r£SD  61,54+17,19 77,78+16,57 78,51£19,72 83,33+£22,22  p=0,007 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 66,67 75 83,33 83,33
1CF kwartyle 50 - 66,67 66,67 - 95,83 66,67 - 100 75-100 D,C,B>A
. . §r£SD 47432342 59,45+18,41 68,86+18,25 70,18+25,2  p=0,004 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 33,33 66,67 66,67 66,67
SF kwartyle 33,33-50 50 - 66,67 54,17 - 83,33 66,67 - 91,66 D,C>A
§r£SD 47864233 39,63+20,15 38,01+£20,28 2398+223  p=0,017 *
Zmeczenie )
FA mediana 55,56 33,33 33,33 22,22
= kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 55,56 33,33-44,44 0-33,33 A,B,C>D
Q©
o2 ) §r£SD 21,8+22,96 17,22+18,82 14,47+18,25 13,16£18,07  p=0,551
& < Nudnosci
3 £ iwymioty  mediana 16,67 16,67 8,34 0
-
o4 E NV kwartyle 0-33,33 0-16,67 0-16,67 0-16,67
% §t£SD 43,59+25,04 33,89£16,07 30,7+18,79 2544+17.89  p=0,057
Bol mediana 50 33,33 33,33 33,33
PA
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-33,33 16,67 - 33,33 16,67 - 33,33
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Wyksztalcenie

/menopauzalne

Jakos¢ zycia - etap | Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=38) D (N=19)
Sr£SD 33,33+£27,22 16,66+16,95 15,79+18,56 8,77+15,08 p=0,028 *
Dusznosci .
mediana 33,33 16,66 0 0
DY
kwartyle 0-66,67 0-33,33 0-33,33 0-16,66 A>C,D
$r+SD 43,59+25,04 33,33+24,76 40,35+23.,45 36,84+21,93 p=0,507
Zaburzeniasnu o iang 33,33 33,33 33,33 33,33
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 8,33 - 58,33 33,33 - 66,67 33,33-50
Sr+SD 38,46+29,96 36,67+22,06 32,45+22,58 31,58+30,38 p=0,834
Utrata apetyt o iana 33,33 33,33 33,33 33,33
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 58,33 33,33-33,33 0-66,67
$r+SD 46,15+£25,6 26,67+26,84 35,97+33,23 29,82+29,18 p=0,18
Zaparcia o diana 66,67 33,33 33,33 33,33
CO
kwartyle 33,33 - 66,67 0-33,33 0-66,67 0-33,33
Sr+SD 12,82+16,88 7,78+14,34 5,26+£12,32 0+0 p=0,037 *
Biegunki )
mediana 0 0 0 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-0 0-0 0-0 A,B>D
§r£SD 5128435 4042537 25,44+30,45 10,53+15,92  p<0,001 *
Wplyw na
finanse mediana 33,33 33,33 16,66 0
Fi kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 0-33,33 0-33,33 A,B>C,D
) Sr+SD 32,05+30,78 28,89+25,87 32,45+20,49 28,07+22,94 p=0,848
Postrzeganie
wilasnego ciata  mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
L
=z OVBI
?(I kwartyle 0-66,67 0-33,33 33,33 -33,33 0-33,33
* (Z) Sr£SD 3,85+12,67 4.91+9,7 5,63+9,31 12,21+13,72 p=0,094
>3 .
Qv Seksualnos¢ mediana 0 0 0 0
3‘ % OVSE
o t kwartyle 0-0 0-0 0-14,59 0-25
< §reSD 752142572 64,82423,9 63,74+25,27 53,8420,38  p=0,105
%,‘, Podejscie do
choroby/leczenia mediana 77,78 66,67 66,67 55,56
OVAT
kwartyle 44,44 - 100 4444 - 77,78 4444 - 77,78 38,88 - 55,56
Objawy ze strony Sr+SD 54,58+24,02 40,16+£21,54 38,72+20,39 29,82+17,08 p=0,016 *
przewodu .
> pokarmowego mediana 61,9 42,86 38,1 33,33
g OVAG kwartyle 42,86 - 66,67 29,76 - 55,95 28,57 - 52,38 21,43 - 33,33 A>C,D
[e 0]
g ﬁ . Sr£SD 36,75+32,52 22,59+21,34 14,62+21,78 12,28+16,1 p=0,024 *
o4 Neuropatia
S  obwodowa  mediana 22,22 22,22 0 0
O - OVPN
§ kwartyle 11,11 - 66,67 0-33,33 0-22,22 0-27,77 A>C,D
“ Objawy Sr+SD 12,82+21,68 12,78+20,38 16,23+19,94 18,42+20,71 p=0,593
hormonalne
mediana 0 0 0 16,67
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Wyksztalcenie

Jakos¢ zycia - etap | Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=38) D (N=19)
OVHM kwartyle  0-3333 0-3333 0-3333 0-3333
_ sr£SD 38,97+17,18 29,56+18,67 25,09+18,5 16,14£17,96  p=0,003 *
Inne skutki
uboczne mediana 33,33 30 20 6,67
chemioterapii
OVCH A>C,D
kwartyle 26,67 - 53,33 13,33 - 45 13,33 - 33,33 3,34 -20 B>D
Sr+SD 23,08+34,39 11,67424,43 2,63+£9,9 6,14+16,86 p=0,058
Utrata wlosow mediana 0 0 0 0
OVHL
kwartyle 0-33,33 0-0 0-0 0-0

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-0Vv28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze wyksztalcenie istotnie rdéznicowato jako$¢ zycia na etapie
I w przypadku 12 skal. Kobiety z wyksztalceniem wyzszym lepiej funkcjonowaty fizycznie
(PF2) niz z wyksztalceniem podstawowym zawodowym, natomiast pacjentki
z wyksztalceniem S$rednim uzyskaly w tym zakresie wynik wyzsze niz osoby
z wyksztatceniem podstawowym. Lepsze funkcjonowanie w rolach (RF2) przejawialy
osoby w grupie z wyksztatceniem wyzszym niz w grupie z wyksztalceniem podstawowym
I zawodowym. Wyzszy wynik na skali funkcjonowannia emocjonalnego (EF)
zaobserwowano u kobiet z wyksztalceniem zawodowym 1 $rednim niz z podstawowym.
Kobiety z wyksztalceniem zawodowym, $rednim 1 wyzszym lepiej funkcjonowaty
pod wzgledem poznawczym (1CF) niz te z wyksztalceniem podstawowym. Lepsze
funkcjonowanie spoteczne (SF) zaobserwowano w grupie z wyksztalceniem $rednim
I wyzszym niz w grupie z wyksztatceniem podstawowym. Wieksze zmgczenie przejawiaty
osoby z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym 1 $rednim niz te z wyksztalceniem
wyzszym. Dusznosci (DY), objawy ze strony przewodu pokarmowego (OVAG)
oraz neuropatia obwodowa (OVPN) mialy wigksze nasilenie u pacjentek z wyksztalceniem
podstawowym w porownaniu do oséb z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym. Biegunki (DI)
mialy wigksze nasilenie w grupie z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym
niz W grupie z wyksztatceniem wyzszym. Wigkszy wpltyw na finanse (FI) wystgpowal

u kobiet z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym niz u oséb z wyksztalceniem
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srednim i wyzszym. Wyniki uzyskane w skali objawow hormonalnych/menopauzalnych

(OVCH) byly istotnie wyzsze w grupie z wyksztalceniem podstawowym niz w grupie

z wyksztalceniem $rednim i1 wyzszym, a ponadto byly istotnie wyzsze w grupie

z wyksztatceniem zawodowym niz w grupie z wyksztatceniem wyzszym.

5.5.4.2 Analiza jakoSci zycia na II etapie badania w zalezno$ci od wyksztalcenia

badanych

Dokonano analizy czy wyksztalcenie réznicowato jakos$¢ zycia na etapie Il (tabela 24).

Tabela 24. Zroznicowanie jakosci zycia na II etapie badania w zalezno$ci od wyksztalcenia

Wyksztalcenie p
Jako$¢ zycia - etap |1 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
§r+SD 51,92£16,72 51,11£13,44 53,6£13,54 58,33+15,71  p=0,175
Ogolny stan
zdrowia/QoL  mediana 50 50 50 58,33
QL2 kwartyle 41,67 - 58,33 43,75 - 56,25 50 - 58,33 50 - 66,67
. . sr+=SD 48,21+18,08 63,78+17,21 66,13+17,1 78,6+20,32 p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 46,67 66,67 66,67 86,67
PF2 kwartyle 33,33 - 46,67 53,33 -78,33 46,67 - 80 66,67 - 93,33 D>C,B>A
L $r+SD 41,03+21,1 54,45+18,54 58,56+22,78 74,56+21,78  p=0,001 *
4 Funkcjonowanie
< wrolach mediana 33,33 66,67 66,67 66,67
39 RF2
8 g kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 50 - 66,67 66,67 - 100 chii’A
oz
6:' E . . $r£SD 36,54+20,28 47,5£17,93 48,65+17,84 52,63+18,64 p=0,11
m Funkcjonowanie
<_EI emocjonalne  mediana 33,33 50 50 58,33
X EF
» kwartyle 25-41,67 33,33 - 66,67 41,67 - 58,33 37,5-66,67
. . &r+SD 55,134£22.,96 71,11£19,54 71,62£19,19 82,46+22,55  p=0,005 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 50 66,67 66,67 83,33
1CF kwartyle 33,33 - 66,67 66,67 - 83,33 50 - 83,33 75 -100 D>C,B>A
. . 4r+SD 38,46425,81 48,33+22,89 54,05+19,8 61,4+19,29  p=0,034 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 33,33 50 50 66,67
SF kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 50 - 66,67 D>B,A
$r£SD 69,23+£22,29 52,59+17,49 48,95+18,04 37,42+13,46  p<0,001 *
Zmeczenie .
mediana 66,67 55,56 44,44 33,33
= FA
g kwartyle 55,56 - 77,78 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-38,88 A>B,C>D
o
8 ﬂ , . $r£SD 39,74+19,88 33,89+18,3 28,83+16,03 16,67£15,71 p=0,002 *
&2 Nudnosci
5: i wymioty mediana 33,33 33,33 33,33 16,67
—
§ NV kwartyle 33,33-50 20,84 - 50 16,67 - 33,33 0-33,33 A,B,C>D
wn
Bél $r£SD 46,15+26,49 36,66+16,02 34,23+184 23,68+16,02 p=0,01*
PA mediana 50 33,33 33,33 33,33
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Wyksztalcenie p
Jakos¢ zycia - etap 11 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
kwartyle 3333-66,67  3333-3333  3333-3333  834-3333 AgfbD
Sr+=SD 30,77+£25,32 21,11+£18,53 18,02+18,58 5,26£12,49 p=0,004 *
Dusznosci .
mediana 33,33 33,33 33,33 0
DY
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 0-0 A,B,C>D
§rkSD 51,28425.88 40+22,15 43,24+20,59 350942071  p=0,249
Zaburzeniasnu o iang 66,67 33,33 33,33 33,33
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 33,33
Sr+SD 51,284+25,88 44,44+20,22 41,44+19,89 31,58+17,48 p=0,078
Utrata apetytu o iana 33,33 33,33 33,33 33,33
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-33,33
Sr+=SD 46,15+28,99 28,89+24,34 29,73+31,22 24,56+24,45 p=0,184
Za‘ggc'a mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
kwartyle 33,33 - 66,67 0-33,33 0-66,67 0-33,33
sr=SD 10,26+16,01 12,22+18,53 11,71%17,94 7,02+1396  p=0,783
Biegunki mediana 0 0 0 0
Dl
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 0-0
Sr+=SD 58,97+£33,76 41,11£22,63 32,43+£30,92 12,28+22,8 p<0,001 *
Wplyw na .
finanse mediana 66,67 33,33 33,33 0
Fl A>C,D
kwartyle 33,33 - 100 33,33 - 66,67 0-33,33 0-16,66 B.C>D
Sr+SD 46,15+28,18 42,224222 42,34424,09 43,86+27,34 p=0,948
Postrzeganie
" wilasnego ciata  mediana 50 33,33 33,33 33,33
z ovBI
3:' kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-50 33,33 - 66,67 33,33-58,34
z
I Q Sr+SD 0+0 1,16+4,5 2,03+6,56 6,4+9,88 p=0,006 *
3L Seksualnos¢ y . . . .
9 : OVSE mediana
o t kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-13,54 D>C,B,A
<_(' Sr+SD 80,34+19,85 72,22+19,52 74,33+19,92 70,76+19,67 p=0,664
(3/4) Podejscie do
choroby/leczenia mediana 77,78 66,67 72,22 77,78
OVAT
kwartyle 66,67 - 100 55,56 - 88,89 66,67 - 88,89 55,56 - 77,78
Objawy ze strony  §t£SD  51,6520,92 40+17,93 43,76+18,16 31,58£17,55  p=0,021 *
% przewodu .
o 5 Pokarmowego mediana 57,14 38,1 42,86 33,33
N
5 § OVAG kwartyle 33,33 - 66,67 29,76 - 47,62 33,33-57,14 23,81-38,1 A,C>D
<o g _ §r=SD 64,96+24,36 43,7+19,12 42344222 25,73424,02  p=0,001 *
o3 Neuropatia
S  obwodowa  mediana 66,67 44,44 33,33 22,22
©n OVPN
kwartyle 44,44 - 88,89 33,33 - 55,56 33,33 - 55,56 0-38,88 A>B,C>D
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Wyksztalcenie p
Jakos¢ zycia - etap 11 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
Objawy $r+SD 14,1421,35 20420,71 17,57+21,85 19,3+18,64 p=0,715
hormonalne .
/menopauzalne mediana 0 16,67 0 16,67
OVHM kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 0-33,33
. $r£SD 52,82+18,75 39,56+16,42 34,69+15,1 25,61+16,06 p=0,001*
Inne skutki
uboczne mediana 53,33 40 33,33 26,67
chemioterapii
OVCH kwartyle 46,67 - 60 28,34 - 46,67 26,67 - 46,67 10 - 36,66 A>BB>’8’D
$r£SD 52,56+30,31 45,55+£24,34 43,24+17,77 40,35422.44 p=0,79
Utrata wlosow o jiana 33,33 41,66 33,33 50
OVHL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-62,5 33,33-50 33,33-50

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-0Vv28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawdw 1 nizsza jakosé
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze na Il etapie badania wyksztatlcenie rdznicowato jakos$¢ zycia
w zakresie 13 skal. Lepsze funkcjonowanie fizyczne (PF2) i poznawcze (CF1) prezentowaty
kobiety z wyksztalceniem wyzZzszym niz z wyksztalceniem zawodowym 1 Srednim.
Funkcjonowanie w rolach (RF2) bylo lepsze u kobiet z wyksztalceniem wyzszym
niz podstawowym, zawodowym 1 S$rednim oraz u kobiet z wyksztalceniem S$rednim
W porownaniu do oséb z wyksztalceniem podstawowym. Lepsze funkcjonowanie spoteczne
(SF) oraz wigksze problemy w zyciu seksualnym (OVSE) wystepowaly w grupie
z wyksztalceniem wyzszym niz podstawowym i zawodowym. Wigksze zmegczenie (FA)
i nasilenie neuropatii obwodowej (OVPN) zaobserwowano u pacjentek z wyksztatceniem
podstawowym w porownaniu do tych z wyksztatceniem zawodowym i srednim. Nudnosci
i wymioty (NV), dusznosci (DY) byly bardziej nasilone w grupie z wyksztatceniem
podstawowym, zawodowym 1 §rednim niz w grupie z wyksztatlceniem wyzszym. Bol (PA)
byl bardziej nasilony u kobiet z wyksztatceniem podstawowym niz §rednim 1 wyzszym oraz
u kobiet z wyksztalceniem srednim w poréwnaniu do pacjentek z wyksztatceniem wyzszym.
Silniejszy negatywny wplyw na finanse (FI) zaobserwowano w grupie z wyksztatceniem
podstawowym niz w grupie z wyksztalceniem $rednim i wyzszym. Nasilenie objawow

ze strony przewodu pokarmowego (OVAG) bylo wigksze u kobiet z wyksztalceniem
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podstawowym 1 §rednim niz z wyzszym. Wynik dotyczacy innych skutkéw ubocznych

chemioterapii (OVCH) byl wyzszy u o0so6b zwyksztalceniem podstawowym

niz zawodowym, §rednim i wyzszym.

5.5.4.3 Analiza jakoS$ci zycia na III etapie badania w zalezno$ci od wyksztalcenia
badanych

Dokonano analizy czy wyksztatcenie réznicowato jako$¢ zycia na etapie 11 (tabela 25).

Tabela 25. Zréznicowanie jakosci zycia na I1I etapie badania w zaleznos$ci od wyksztalcenia

Wyksztalcenie
Jako$¢ zycia - etap 11 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
$r=SD 51,28+24,5 44.72+16,74 48,65+13,82 53,07+14,22 p=0,244
Ogdlny stan
zdrowia/QoL  mediana 50 50 50 50
QL2 kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-50 41,67 - 58,33 50 - 62,5
. . 4+SD 37,95425,3 50,89+20,45 50,81+19,9 61,05+24,57  p=0,044 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 40 46,67 53,33 66,67
PF2 kwartyle 20 - 46,67 40 - 66,67 33,33 - 66,67 56,66 - 73,33 D>A
, —_ *
Funkcjonowanie Sr+SD 33,33+19,25 44,44422 03 44,59+24 .86 60,53+24,98 p=0,011
w rolach mediana 33,33 50 50 66,67
RF2
kwartyle 16,67 - 33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 50 - 66,67 D>C,B,A

. . $r=SD 28,85+19,43 33,89+20,64 38,74+17,81 44,74+16,48 p=0,056
Funkcjonowanie

QLQ-C30
SKALE FUNKCJONALNE

emocjonalne mediana 33,33 33,33 33,33 41,67
EF
kwartyle 16,67 - 41,67 16,67 - 41,67 33,33-50 41,67 - 54,16
. . §r+SD 52,56421,35 62,22+19,54 63,96421,7 74,56+21,06  p=0,015*
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 50 66,67 66,67 83,33
1CF kwartyle 33,33 - 66,67 50 - 66,67 50 - 83,33 66,67 - 83,33 D>CBA
. . §r#SD  24,36+23,19 40+23,41 38,74+20,81 50+22,22 p=0,035 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 33,33 33,33 33,33 50
SF kwartyle 0-3333 16,67 - 66,67 33,33 -50 33,33 - 66,67 D,B>A
§r+SD 70,09+21,94 63,71+21,03 59,76+20,35 50,29+416,72  p=0,025 *
Zmeczenie )
mediana 66,67 66,67 66,67 55,56
= FA
g kwartyle 55,56 - 88,89 55,56 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-61,12 A,B>D
§ ;ﬁ . Sr=SD 43,59+19,88 40+20,81 37,39+19 28,95+17,43 p=0,157
&8 Nudnosci
2 : i wymioty mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
o
-
§ NV kwartyle 33,33-50 33,33-50 16,67 - 50 16,67 - 33,33
190}
Bél $Sr=SD 51,28+30,78 41,11+16,22 42,34+21,37 33,33+18,43 p=0,157
PA mediana 50 33,33 33,33 33,33
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Wyksztalcenie

Jakos¢ zycia - etap 111 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-50 33,33 - 66,67 25 -41,66
§r+SD 38,46+£22,96 31,11£19,44 252242278 15,794+23,22 p=0,011*
Dusznosci .
DY mediana 33,33 33,33 33,33 0
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 33,33 0-33,33 0-33,33 A,B>D
§reSD 58,97+24,17 51,11425,87 47,75+18,5 473741691  p=0,465
Zaburzenia snu i 66,67 66,67 33,33 33,33
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
Sr+SD 58,97+24,17 51,11+20,96 54,05+19,8 40,35+17,85 p=0,072
Utrata apetytu - jiana 66,67 66,67 66,67 3333
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-50
$r+SD 51,28+32,25 31,11+£28,95 29,73+29,17 22,81+19.41 p=0,075
Zarggc'a mediana 66,67 33,33 33,33 33,33
kwartyle 33,33 - 66,67 0-58,33 0-33,33 0-33,33
§t£SD 25,64427.73 15,55+22,71 234242339 15,79+17,1 p=0,331
Biegunki 1 odiana 33,33 0 33,33 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 0-33,33
Sr+SD 69,23+28,75 47,78+22,63 41,444+21,38 22,814+24,98 p<0,001 *
Wptyw na finanse )
i mediana 66,67 33,33 33,33 33,33
kwartyle 33,33 - 100 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 0-33,33 A>B,C>D
Sr+SD 57,69+34,44 51,67+£29,8 53,15+28,01 60,53+26,18 p=0,668
Postrzeganie
wlasnego ciata ~ mediana 66,67 50 66,67 66,67
w
=z OVBI
&I kwartyle 33,33 - 83,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 41,66 - 66,67
® % $r+SD 0+0 1,62+6,3 1,54+5,28 4,549,11 p=0,063
>3 .
Ov Seksualnose mediana 0 0 0 0
9 % OVSE
O‘E kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-1,04
2
I §r+SD  89,74+14,67 80,37+15,9 84,69+15,79 75,44421,14  p=0,118
% Podejscie do
choroby/leczenia mediana 100 77,78 77,78 77,78
OVAT
kwartyle 77,78 - 100 66,67 - 100 77,78 - 100 55,56 - 94,44
Objawy ze strony ~ $tSD 56,78+20,15 47,3+18,12 47,2317 40,1£17,12  p=0,11
przewodu .
% pokarmowego mediana 57,14 45,24 47,62 38,1
§ E OVAG kwartyle 38,1 -71,43 38,1-57,14 33,33-57,14 30,95 - 45,24
H
8, g _ §r£SD 72,65+22,96 61,11£21,39 58,26+20,19 48,5442198  p=0,018 *
e Neuropatia
o4 E obwodowa mediana 66,67 66,67 66,67 33,33
OVPN
»n kwartyle 66,67 - 100 55,56 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-61,12 A,B>D
$r+SD 16,67+21,52 21,11+£20,96 21,17+£23,46 25,44+19,54 p=0,598
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Wyksztalcenie

Jakos¢ zycia - etap 111 Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
A (N=13) B (N=30) C (N=37) D (N=19)
Objawy hormonalne mediana 0 33,33 16,67 33,33
/menopauzalne
OVHM kwartyle  0- 33,33 0-33,33 0-33,33 8,34 - 33,33
§r£SD  60,51£19,71 50,22+16,11 46,31+14,9 37,54+1636  p=0,004 *
Inne skutki uboczne .
chemioterapii mediana 60 50 40 33,33
OVCH
kwartyle 46,67 - 73,33 40 - 60 3333-5333  26,67-50 AEEEP
§r£SD 71,812,52 67,22422,09  72,52420,49 69,3426.8 p=0,872
Utrata wlosow o iana 66,67 66,67 66,67 83,33

OVHL
kwartyle 66,67 - 83,33 66,67 - 83,33 66,67 - 83,33 41,66 - 91,66

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala wystgpowanie istotnych statystycznie réznic w zalezno$ci od poziomu
wyksztalcenia na III etapie badan w zakresie 9 skal zwigzanych z jakoscia zycia.
Funkcjonowanie fizyczne (PF2) bylo lepsze wsrdd osob z wyksztatlceniem wyzszym
niz podstawowym. Wyzszy wynik w zakresie funkcjonowania w rolach (RF2)
oraz poznawczego (1CF) zaobserwowano u kobiet z wyksztalceniem wyzszym
W porownaniu do o0s6b z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym 1 $rednim.
Funkcjonowanie spoleczne (SF) bylo lepsze w grupie z wyksztalceniem zawodowym
| wyzszym niz w grupie z wyksztatceniem podstawowym. Wigksze nasilenie zmeczenia
(FA), dusznos$ci (DY) oraz neuropatii obwodowej (OVPN) wystapito u pacjentek
Z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym niz wyzszym. Wigksze trudnos$ci finansowe
(FI) zaobserwowano u o0sob z wyksztalceniem podstawowym niz zawodowym i $rednim.
Inne skutki uboczne chemioterapii (OVCH) mialy wigksze nasilenie w grupie
Z wyksztalceniem podstawowym niz w grupie z wyksztalceniem $rednim i wyzszym.
5.5.4.4 Analiza jakoSci zycia na IV etapie badania w zalezno$ci od wyksztalcenia
badanych
Dokonano analizy czy wyksztalcenie réznicowato jakos$¢ zycia na etapie IV (tabela 26).
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Tabela 26. Zroznicowanie jako$ci zycia na IV etapie badania w zaleznos$ci od wyksztatcenia

Wyksztalcenie p
Jakos¢ zycia -etap IV pogstawowe - A Zawodowe - B Srednie - C Wyisze - D
(N=12) (N=29) (N=35) (N=18)
. $r£SD 34,72421,57 43,97+18,08 46,43+19,63 50,93+12,75 p=0,157
Ogdlny stan
zdrowia/QoL  mediana 33,33 41,67 41,67 50
QL2 kwartyle 14,59 - 52,08 33,33 - 58,33 33,33 - 58,33 43,75 - 58,33
. . $r£SD 30422,65 43,22420,13 42,86+20,47 64,44+15,34  p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 33,34 46,67 40 63,34
PF2 kwartyle 11,67 - 46,67 26,67 - 60 26,67 - 60 53,33-73,33 D>B,CA
LIJ 4 [ *
2 Funkcjonowanie §r+SD 2542513 37,36+25,84 39,53+25,59 53,7423,95  p=0,04
< w rolach mediana 33,33 33,33 33,33 58,34
39 RF2
33 kwartyle 0-33,33 16,67 - 66,67 16,67 - 66,67 33,33 - 66,67 D>A
LY
9 =4 . . $r+£SD 27,08+26,86 31,32422,23 25,71£22,72 29,17+18,36 p=0,712
O Funkcjonowanie
5 emocjonalne mediana 125 33,33 25 33,33
< EF
% kwartyle 6,25 - 52,08 8,33 -50 8,33 - 41,67 10,42 - 39,58
. . sr+=SD 45,84+29.41 58,62+18,7 54,76+24,11 71,3£11,15 p=0,025 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 58,34 66,67 50 66,67
1CF kwartyle 16,67 - 66,67 50 - 66,67 41,66 - 83,33 66,67 - 83,33 D>B,C,A
i . Sr+=SD 20,83+22,61 38,51+26,39 33,81£27,56 41,67+22,32 p=0,132
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 16,67 33,33 33,33 41,66
SF kwartyle 0-33,33 16,67 - 66,67 8,34 - 58,34 20,84 - 66,67
§r+SD  80,56+19,02 71,65+22.73 72,38421,95 574141583  p=0,026 *
Zmeczenie .
EA mediana 77,78 66,67 66,67 55,56
kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 100 55,56 - 94,44 44 44 - 66,67 A,C,B>D
. $r£SD 51,39+25,08 38,51+23,19 42,86+25,66 29,63+19,43 p=0,153
Nudnosci
i wymioty mediana 50 33,33 33,33 33,33
NV kwartyle 33,33 - 70,83 16,67 - 50 16,67 - 50 16,67 - 50
z Sr+=SD 61,11£26,91 37,36+£20,25 43,33+15,76 33,33+14 p=0,01*
2 Bol .
o B mediana 66,66 33,33 33,33 33,33
gz A
o g kwartyle 33,33 - 83,33 33,33 -50 33,33 -50 33,33 - 33,33 A>B,D
-
o ,:J $r£SD 41,67+32,18 29,88+16,29 26,66x17,71 16,67£20,61 p=0,026 *
§ Dusznosci )
»n DY mediana 33,33 33,33 33,33 0
kwartyle 25 - 66,67 33,33 - 33,33 16,66 - 33,33 0-33,33 A,B>D
§r+SD  58,33+28,87 57,47+17,59 51,43+18,69 48,15+17,05  p=0,357
Zab”rzse“'a S ediana 50 66,67 66,67 3333
L
kwartyle 33,33-75 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
Utrata apetytu $r£SD 69,44+26,43 56,32+25,36 60,95+27.4 51,85+20,53 p=0,307
AP mediana 66,67 66,67 66,67 50
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Wyksztalcenie p
Jakod¢ zycia -etap IV pogstawowe - A Zawodowe - B Srednie - C Wyisze - D
(N=12) (N=29) (N=35) (N=18)
kwartyle 58,33 - 100 33,33 - 66,67 33,33-83,34 33,33 - 66,67
$r+=SD 50+38,93 22,99+23,74 27,62+30,77 31,48+21,31 p=0,129
Zaparcia mediana 50 33,33 33,33 33,33
CcOo
kwartyle 25-75 0-33,33 0-33,33 33,33-33,33
Sr+=SD 19,44426,43 24,14+21,63 28,57+28,17 22,22425,57 p=0,709
Biegunki mediana 0 33,33 33,33 16,66
Dl
kwartyle 0-33,33 0-3333 0- 66,67 0-33,33
sr+=SD 61,11+£27,83 51,72+19,08 45,71+24,37 22,22+19,8 p<0,001 *
Wplyw na finanse )
i mediana 66,67 66,67 33,33 33,33
kwartyle 33,33-75 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 0-33,33 A,B,C>D
. $r+=SD 63,89+35,41 53,45+29,34 59,52+35,77 62,96+£25,92 p=0,643
Postrzeganie
wlasnego ciata mediana 66,67 50 66,67 66,67
L
zZ OvVBI
Z:I kwartyle 58,33-87,5 33,33 - 66,67 33,33-100 33,33-79,17
® & §r£SD 0£0 0,7243,16 0,83+4.,93 3,6348,64 p=0,192
>0 i
Oy  Scksualosé o ina 0 0 0 0
9 % OVSE
OLuI] kwartyle 0-0 0-0 0-0 0-0
ztl Sr+SD 94,44+11,11 83,91+20,27 87,3+22,41 83,95+14,37 p=0,147
< Podejscie do
choroby/leczenia ~ mediana 100 100 100 83,34
OVAT
kwartyle 97,22 - 100 66,67 - 100 77,78 - 100 77,78 - 100
Objawy ze strony ~ $t£SD 627£2214 492622351  51,16+20,93 4735151  p=0,283
przewodu :
pokarmowego mediana 59,52 42,86 47,62 47,62
OVAG kwartyle 46,43 - 85,71 33,33 - 66,67 38,1 - 66,67 33,33-60,71
. Sr+SD 80,56+17,8 75,1£21,75 71,43+£21,61 57,41+18,38 p=0,009 *
Neuropatia
obwodowa mediana 72,22 66,67 66,67 55,56
OVPN
= kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 100 66,67 - 88,89 44,44 - 66,67 A,B,C>D
©
o =z ) Sr+SD 20,83+20,26 26,44+25,79 25,24+28.69 27,78+18,08 p=0,754
S = Objawy hormonalne
O /menopauzalne mediana 16,67 33,33 16,67 33,33
oC
i OVHM
o4 kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 16,67 - 33,33
% §riSD 61,11421,24 55,86+17,04 53,14+15,04 4481+14,61  p=0,063
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 53,33 60 53,33 43,34
OVCH
kwartyle 45 - 80 40 - 66,67 40 - 66,67 35-53,33
Sr+SD 72,22+14,79 56,324+29,69 66,67+27,42 75,92+20,79 p=0,068
Utrata wlosow o jiana 66,67 66,67 66,67 83,33
OVHL
kwartyle 66,67 - 83,33 33,33 - 66,67 58,34 - 83,33 66,67 - 83,33

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jakosc¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata wystgpowanie istotnych statystycznie réznic migdzy osobami o ré6znym
wyksztatceniu na etapie IV pod wzgledem 8 skali dotyczacych jako$ci zycia. Kobiety
z wyksztatlceniem wyzszym lepiej funkcjonowaty pod wzgledem fizycznym (PF2)
I poznawczym (1CF) niz osoby z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym i $rednim.
Wyzszy wynik na skali funkcjonowania w rolach (RF2) uzyskaty badane z wyksztatceniem
wyzszym niz podstawowym. Dolegliwosci bolowe (PA) mialy wigksze nasilenie w grupie
z wyksztalceniem podstawowym niz w grupie z wyksztalceniem zawodowym i wyzszym.
Nasilenie dusznosci (DY) bylo wigksze u o0soéb z wyksztalceniem podstawowym
I zawodowym w poréwnaniu do 0sob z wyksztatceniem wyzszym.
55.5 Jako$é zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28

Z uwzglednieniem aktywnosci zawodowej

Dokonano czy aktywnos$¢ zawodowa roznicowata jako$¢ zycia badanych
na poszczegodlnych etapach badania. W tym celu przeprowadzono testy U Manna-Whitneya
oddzielnie na I, 11, 111 i IV etapie badania.
5.5.5.1 Analiza jakoSci zycia na I etapie badania w zaleznos$ci od aktywnoSci

zawodowej badanych

Dokonano analizy poréwnujacej jakos¢ zycia badanych  pracujacych

I niepracujacych na etapie | (tabela 27).

Tabela 27. Poréwnanie badanych pracujacych i niepracujacych zawodowo pod wzgledem
jakosci zycia na I etapie badania

Aktywno$¢ zawodowa

Jakos¢ zycia - etap | Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=64)
$r+SD 65,51+14,79 56,38+16,32 p=0,006 *
L Ogolny stan .
3 zdrowia/QoL mediana 66,67 50
<
o5 QL2 kwartyle 50 - 77,08 50 - 66,67
33
X
3 Z §r£SD 85,55+17,35 67,92+18,96 p<0,001 *
- Funkcjonowanie
3:' fizyczne mediana 93,33 66,67
X PF2
kwartyle 80 - 100 53,33-80
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Aktywnos$¢é zawodowa

Jakos¢ zycia - etap | Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=64)
. . Sr+=SD 81,94+23,7 61,72+£21,55 p<0,001 *
Funkcjonowanie
w rolach mediana 100 66,67
RF2
kwartyle 66,67 - 100 45,83 - 66,67
. . $r+=SD 61,34+18,17 52,6+18,77 p=0,021 *
Funkcjonowanie
emocjonalne mediana 66,67 50
EF
kwartyle 50-75 41,67 - 66,67
. . $r+SD 86,11+16,18 71,88+19,89 p<0,001 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 66,67
1CF kwartyle 83,33 - 100 66,67 - 83,33
] _ §r+SD 72,22+19,52 58,59+21,21 p=0,001 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 66,67 66,67
SF kwartyle 66,67 - 83,33 50 - 66,67
$r+SD 27,47+£21,98 42,53+20,05 p<0,001 *
Zmeczenie mediana 33,33 38,88
FA
kwartyle 11,11 - 33,33 33,33 - 55,56
Sr+SD 11,11£15,43 18,75+20,25 p=0,058
Nudnosci i wymioty  mediana 0 16,67
NV
kwartyle 0-16,67 0-33,33
Sr+SD 24,07+16,64 36,98+19,12 p=0,001 *
Bol mediana 33,33 33,33
PA
= kwartyle 16,67 - 33,33 33,33-50
©
o 5 §r+SD 7,41£14,05 22,39420,62 p<0,001 *
(92}
o= Sci
&8 Dusznosci mediana 0 33,33
=}
=2 DY
© 5 kwartyle 0-0 0-3333
@ $r+SD 35,18+23,83 39,58+23,67 p=0,372
Zaburzenia snu mediana 33,33 33,33
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 26,85+24,97 38,54+23,92 p=0,026 *
Utrata apetytu mediana 33,33 33,33
AP
kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67
$r+SD 28,74+29,98 35,94+29,88 p=0,213
Zaparcia mediana 33,33 33,33
CO
kwartyle 0-33,33 0-66,67
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Aktywnos$¢é zawodowa

Jakos¢ zycia - etap | Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=64)
$r=SD 3,7+10,62 7,29+13,89 p=0,183
Biegunki mediana 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-0
$r=SD 17,59+28,16 37,5+28,79 p<0,001 *
Wplyw na finanse mediana 0 33,33
Fl
kwartyle 0-3333 33,33 - 66,67
$r+SD 36,1122 27,34424.37 p=0,062
Postrzeganie wlasnego
ciata mediana 33,33 33,33
2 OVBI
Z:I kwartyle 33,33-375 0-3333
) r+SD 13,62+12,11 2,39+8 p<0,001 *
>3 o
8 X Seksualnos¢ mediana 16,67 0
o3 OVSE
(o4 Lul] kwartyle 0-25 0-0
-
§ $r=SD 55,56£25,62 68,23+£22,74 p=0,023 *
» Podejscie do :
. mediana 55,56 66,67
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 33,33-77,78 44,44 - 80,56
$r+SD 29,63£18,57 45,09£21,16 p<0,001 *
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 30,95 45,24
OVAG
kwartyle 19,05 - 33,33 33,33-61,9
$r=SD 10,49+16,79 24,48+25,13 p=0,003 *
Neuropatia obwodowa mediana 0 16,66
OVPN
= kwartyle 0-22,22 0-44,44
Q
K2z _ $r+SD 26,39+20,46 8,85+17,31 p<0,001 *
> < Objawy hormonalne
(OR~ /menopauzalne mediana 33,33 0
o
e OVHM
o 5 kwartyle 0-3333 0-0
7 _ $rSD 15,93+14,72 32,5+18,95 p<0,001 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 13,33 33,33
OVCH
kwartyle 6,67 - 21,67 20 - 46,67
$r+SD 5,56+17,37 10,42+23,1 p=0,247
Utrata wlosow mediana 0 0
OVHL
kwartyle 0-0 0-0

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28
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- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawdw i nizsza jako$é
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala, ze na etapie I aktywnos¢ zawodowa rdéznicowata w sposob istotny
statystycznie 17 zmiennych zwigzanych z jako$cig zycia. Pacjentki, ktoére pracowaty miaty
lepszy ogélny stan zdrowia (QL2), lepiej funkcjonowaty pod katem fizycznym (PF2),
w rolach (RF2), emocjonalnie (EF), poznawczo (1CF) oraz spotecznie (SF). Miaty jednak
wicksze nasilenie objawow menopauzalnych 1 trudnosci seksualnych niz kobiety
niepracujace. U nich natomiast zaobserwowano wigksze nasilenie zme¢czenia (FA), bolu
(PA), dusznosci (DY), utraty apetytu (AP), objawdw ze strony przewodu pokarmowego
(OVAG), neuropatii obwodowej (OVPN), skutkéw ubocznych chemioterapii (OVCH)
oraz probleméw finansowych (FI) w poréwnaniu do kobiet aktywnych zawodowo.
prezentowaly takze bardziej negatywne podejscie do leczenia/choroby (OVAT).

5.5.5.2 Analiza jako$ci zycia na II etapie badania w zaleznoSci od aktywnoSci

zawodowej badanych

Dokonano analizy porownujacej jako$¢ zycia badanych pracujacych i niepracujacych
na etapie Il (tabela 28).

Tabela 28. Porownanie badanych pracujacych i niepracujacych zawodowo pod wzgledem
jakosci zycia na II etapie badania

Aktywnos$¢é zawodowa

Jakos¢ zycia - etap |1 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=63)
$r+SD 55,56+15,81 52,38+13,51 p=0,129
Ogolny stan i
zdrowia/QoL mediana 58,33 50
QL2 kwartyle 50 - 66,67 41,67 - 58,33
$r£SD 77,59+14,79 58,52+18,72 p<0,001 *
w . .
> Funkpjonowanle mediana 80 60
3:1 fizyczne
o % PF2 ki | 73,33 - 86,67 46,67 - 73,33
39 wartyle ,33 - 86, ,67-73,
00
& X
a = §r+SD 70,84+21,59 50,79+20,62 p<0,001 *
LL . -
Funkcjonowanie .
w
3:' W rolach mediana 66,67 50
X RF2
kwartyle 66,67 - 87,5 33,33 - 66,67
§r+SD 48,84+17,04 46,69+19,6 p=0,649
Funkcjonowanie .
emocjonalne mediana 50 50
EF
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-62,5
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Aktywnos$¢ zawodowa

Jakos¢ Zycia - etap 11 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=63)
Sr£SD 79,17+19,67 66,93+21,48 p=0,004 *
Funkcjonowanie .
poznawcze mediana 83,33 66,67
1CF kwartyle 66,67 - 100 50 - 83,33
$§r£SD 56,94+19,26 48,68+23,44 p=0,059
Funkcjonowanie mediana 66,67 50
spoleczne
SF kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 66,67
$§r+SD 40,74+15,72 56,09+19,6 p<0,001 *
Zmeczenie mediana 33,33 55,56
FA
kwartyle 33,33 -44,44 38,88 - 66,67
$§r+SD 22,69+17,44 33,33+17,96 p=0,003 *
NudnoSciiwymioty o jiana 16,67 3333
NV
kwartyle 16,67 - 33,33 16,67 - 50
§r+SD 27,31+18,32 38,62+18,89 p=0,002 *
Bél mediana 3333 3333
PA
kwartyle 16,67 - 33,33 33,33-50
$§r£SD 8,33+16,67 23,81+19,33 p<0,001 *
Dusznosci mediana 0 33,33
DY
= kwartyle 0-0 0-33,33
Q
o E Sr+SD 38,89+21,82 433942211 p=0,26
o™
O = i .
o @ Zeburzeniasnu o giang 33,33 33,33
3 g sL
%4 5 kwartyle 33,33 - 41,66 33,33 - 66,67
%) $§r£SD 39,81+19,22 42.86+21,94 p=0,484
Utrata apetytu mediana 3333 3333
AP
kwartyle 33,33-33,33 33,33 - 66,67
§r+SD 25,92426,56 33,33428,71 p=0,205
Zaparcia mediana 33,33 33,33
(6{0)]
kwartyle 0-33,33 0-66,67
§r£SD 9.26+15,14 11,64+18,12 p=0,62
Biegunki mediana 0 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33
§r+SD 15,74420,29 45,5+30,12 p<0,001 *
Wplyw na finanse mediana 0 33,33
Fl
kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67
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Aktywnos$¢ zawodowa

Jakos¢ Zycia - etap 11 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=36) (N=63)
Sr+=SD 46,3+£20,75 41,27+26,24 p=0,267
Postrzeganie wlasnego
ciata mediana 41,66 33,33
2 OVBI
:(n kwartyle 33,33-66,67 33,33- 66,67
? % $r+=SD 4,46+8,15 1,12+5.3 p=0,002 *
>3 -
Oy Seksualnos¢ mediana 0 0
oz OVSE
)
(o] ﬁ kwartyle 0-521 0-0
4
§C( Sr+=SD 71,61+19,05 75,05+£20,03 p=0,422
0 Podejscie do :
. mediana 77,78 72,22
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 55,56 - 88,89 66,67 - 100
) $r+SD 35,32+18,23 44,75£18,75 p=0,005 *
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego mediana 33,33 47,62
OVAG
kwartyle 28,57 - 42,86 33,33-57,14
ér+SD 33,64+24,84 47,62422.62 p=0,005 *
Neuropatia obwodowa mediana 3333 4444
OVPN
= kwartyle 19,44 - 44,44 33,33 - 66,67
©
K2 §r+SD 26,85+21,56 13,23+18,49 p=0,001 *
> < Objawy hormonalne
8 g /menopauzalne mediana 33,33 0
= OVHM
(04 5 kwartyle 0-33,33 0-33,33
%) ) $r=SD 30,19+17,64 40,58+16,86 p=0,004 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 26,67 40
OVCH
kwartyle 20-40 26,67 - 53,33
$r=SD 43,52421,19 45,24423,46 p=0,717
Utrata wlosow mediana 50 3333
OVHL
kwartyle 33,33 - 54,17 33,33-66,67

p - test Manna-Whitney'a

* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie probleméow/objawdw i nizsza jakosé

zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata, ze aktywno$¢ zawodowa roznicowata w sposéb istotny statystycznie

13 wskaznikow jakos$ci zycia. Pacjentki bedace aktywne zawodowo lepiej funkcjonowaty

w zakresie fizycznym (PF2), w rolach (RF2) oraz poznawczo (1CF) niz pacjentki

niepracujgce. Mialy jednak wieksze problemy seksualne (OVSE) i bardziej nasilone objawy
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menopauzalne (OVHM) w poréwnaniu do kobiet, ktére nie pracowaly zawodowo. Kobiety
niepracujagce zawodowo miaty wigksze nasilenie zmeczenia (FA), nudnos$ci i wymiotow
(NV), bolu (PA), dusznosci (DY), objawdw ze strony przewodu pokarmowego (OVAG),
neuropatii obwodowej (OVPN) iinnych skutkow ubocznych chemioterapii (OVCH)
w porownaniu do kobiet pracujgcych. Posiadaty takze wicksze problemy finansowe (FI).
5.5.5.3 Analiza jakoSci Zycia na III etapie badania w zaleznosci od aktywnoSci
zawodowej badanych

Dokonano analizy porownujagcej jakos¢ zycia badanych pracujgcych i niepracujgcych
na etapie Il (tabela 29).

Tabela 29. Poréwnanie badanych pracujacych i niepracujacych zawodowo pod wzgledem
jakosci zycia na III etapie badania

Aktywno$¢ zawodowa p
Jakos$¢ zycia - etap |11 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo
(N=36) (N=63)
Sr=SD 48,38+16,04 48,81+16,92 p=0,716
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 50 50
QL2 kwartyle 39,58 - 58,33 37,5-50
] ) §r+SD 60,74+20,89 45,61421,46 p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 66,67 46,67
PF2 kwartyle 51,67 - 73,33 33,33-60
'-% . . $Sr=SD 53,74+26,46 41,8+22,18 p=0,016 *
4 Funkcjonowanie
<Z( w rolach mediana 58,34 33,33
=] Q RF2
0 g kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
g % . . $r=SD 41,44+20,27 34,66+18,04 p=0,07
oz Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 41,67 33,33
g EF
7 kwartyle 33,33 - 60,42 25 - 41,67
) ) §r+SD 72,22421,82 59,26+20,03 p=0,003 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 75 66,67
1CF kwartyle 66,67 - 83,33 50 - 66,67
) ) §r+SD 4537+21,68 35,98+23,23 p=0,072
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 50 33,33
SF kwartyle 33,33 - 66,67 16,67 - 50
= $r£SD 53,09+£22,56 64,73+18,46 p=0,004 *
“O .
o2 Zmgczenie mediana 55,56 66,67
3 = FA
3‘, g kwartyle 33,33 - 66,67 55,56 - 66,67
ods . ‘ _
5 Nudnosci i wymioty §r+SD 36,11423,4 38,09+17,31 p=0,361
n NV mediana 33,33 33,33
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Aktywno$¢ zawodowa p

Jakos¢ zycia - etap 111 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo
(N=36) (N=63)
kwartyle 16,67 - 50 33,33-50
Sr+SD 36,11+£21,27 44,44+20,74 p=0,029 *
Bol mediana 33,33 33,33
PA
kwartyle 29,16 - 50 33,33 - 66,67
$r£SD 20,37+26,76 30,69+19,22 p=0,004 *
Dusznosci mediana 0 33,33
DY
kwartyle 0-33,33 33,33-33,33
Sr+SD 46,3+£19,97 52,38+22,17 p=0,124
Zaburzenia snu mediana 33,33 66,67
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
Sr+=SD 49,07+£23,21 52,38+19,6 p=0,317
Utrata apetytu mediana 33,33 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
Sr+=SD 25,92424,05 34,92+30,78 p=0,175
Zaparcia mediana 33,33 33,33
(60)
kwartyle 0-3333 0 - 66,67
Sr+SD 25+25,67 16,93+20,63 p=0,124
Biegunki mediana 33,33 0
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33
Sr+SD 28,7+£21,31 51,85+25,94 p<0,001 *
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33
FI
kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67
$r+SD 62,5425,32 50,26+30,01 p=0,036 *
Postrzeganie wlasnego ciala mediana 66,67 50
OVBI
% kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 66,67
<
? % $r+SD 4,49+8,65 0,46+3,68 p<0,001 *
e
8‘ g Seksualno$é mediana 0 0
zZ
o=z OVSE
o4 t kwartyle 0-0,52 0-0
3
% §r+SD 77,47+17,11 85,01+16,71 p=0,03 *
Podejscie do mediana 77,78 88,89

choroby/leczenia OVAT
kwartyle 66,67 - 88,89 77,78 - 100
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Aktywno$¢ zawodowa p

Jakos¢ zycia - etap 111 Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo
(N=36) (N=63)
$r+SD 42,06+18,16 50,04+17,61 p=0,011 *
Objawy ze strony przewodu
pokarmowego mediana 38,1 47,62
OVAG
kwartyle 32,14 - 53,57 42,86 - 59,52
$r=SD 47,22+19,59 65,96+20,53 p<0,001 *
Neuropatia obwodowa mediana 3333 66,67
OVPN
= kwartyle 33,33 - 66,67 61,12 - 77,78
<
@z _ $r+SD 29,17+£21,59 16,93+£20,41 p=0,005 *
> < Objawy hormonalne
04 /menopauzalne mediana 33,33 0
o©
) OVHM
o E kwartyle 12,5-33,33 0-3333
7 Sr=SD 39,82+15,65 52,17+16,7 p<0,001 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 40 53,33
OVCH
kwartyle 26,67 - 46,67 40 - 66,67
Sr+SD 75,93£21,98 66,93+20,41 p=0,037 *
Utrata wlosow mediana 83,33 66,67
OVHL
kwartyle 62,5 - 100 66,67 - 83,33

p - test Manna-Whitney'a
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala istnienie roznic istotnych statystycznie w zakresie 15 zmiennych
dotyczacych jakosci zycia. na Il etapie badania. Kobiety aktywne zawodowo lepiej
funkcjonowaty w zakresie fizycznym (PF2), w rolach (RF2) i poznawczo (1CF).
Jednoczesénie bardziej negatywnie postrzegaty swoje ciato (OVBI), miaty wigksze problemy
w zyciu seksualnym (OVSE), wigksze nasilenie objawdéw menopauzalnych (OVHM) i utraty
wloséw (OVHL) niz pacjentki niepracujgce. Natomiast kobiety nieaktywne zawodowo byty
bardziej zmeczone (FA), mialy wigksze nasilenie bolu (PA), dusznosci (DY), objawow
ze strony przewodu pokarmowego (OVAG), neuropatii (OVPN) oraz skutkow ubocznych
chemioterapii (OVCH) oraz wigksze problemy finansowe (FI) oraz bardziej pozytywne
podejscie do choroby/leczenia (OVBI) w porownaniu do kobiet pracujacych.
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5.5.5.4 Analiza jakoSci zycia na IV etapie badania w zaleznoSci od aktywnosci
zawodowej badanych

Dokonano analizy  pordéwnujacej

I niepracujacych na etapie 1V (tabela 30).

jakos¢

badanych  pracujacych

Tabela 30. Porownanie badanych pracujacych i niepracujgcych zawodowo pod wzgledem

jako$ci zycia na IV etapie badania

Aktywnos$¢ zawodowa

Jakos¢ zycia - etap IV Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=35) (N=59)
$r+SD 52,62+17,12 40,54+18,08 p=0,001 *
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 50 41,67
QL2 kwartyle 41,67 - 66,67 25-50
. . $r£SD 60,19+16,37 36,72+20,24 p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 60 33,33
PF2 kwartyle 53,33 -70 20 - 53,33
'-'ZJ . . $r£SD 51,91+23,84 32,494+25,03 p=0,001 *
S Funkcjonowanie
< w rolach mediana 66,67 33,33
g9 RF2
30 kwartyle 33,33 - 66,67 8,34 - 58,34
L XY
< = . . $r+SD 34294223 24,72421 44 p=0,065
oo Funkcjonowanie
w emocjonalne mediana 33,33 25
g EF
& kwartyle 20,84 - 50 8,33 - 41,67
_ ) $r+SD 70,95+14,2 50,28+22.85 p<0,001 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 66,67 50
1CF kwartyle 66,67 - 83,33 33,33 - 66,67
_ ) §r+SD 43,81423,94 29,94+26,04 p=0,016 *
Funkcjonowanie
spoteczne mediana 50 33,33
SF kwartyle 33,33 - 66,67 0-50
§r+SD 58,73+19,54 77,21419,94 p<0,001 *
Zmeczenie mediana 55,56 66,67
FA
kwartyle 44,44 - 66,67 66,67 - 100
z
g $r+SD 31,91+21,91 44,9124 .42 p=0,01 *
o L .
& < Nudnosci i wymioty mediana 3333 50
& 8 NV
= 0 kwartyle 16,67 - 50 33,33-50
=
§ §r+SD 32,38+13,37 47464214 p<0,001 *
W r
Bol mediana 33,33 50
PA
kwartyle 33,33 - 33,33 33,33 - 66,67
$r£SD 20,95+16,34 31,64+22,68 p=0,025*
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Aktywnos$¢ zawodowa

Jakos¢ zycia - etap IV Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=35) (N=59)
Dusznosci mediana 33,33 33,33
DY kwartyle 0-3333 33,33-33,33
$r£SD 45,71+16,34 58,19+£20,15 p=0,003 *
Zaburzenia snu mediana 33,33 66,67
SL
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r£SD 50,48+23,39 63,84+25,74 p=0,013 *
Utrata apetytu mediana 33,33 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33-83,34
$r£SD 27,62+23,55 31,07£32,08 p=0,894
Zaparcia mediana 33,33 33,33
CcO
kwartyle 0-33,33 0-50
$r£SD 19,05+25,93 28,254+24,62 p=0,061
Biegunki mediana 0 33,33
DI
kwartyle 0-33,33 0-33,33
$§r+SD 31,43+19,71 53,11424,85 p<0,001 *
Wplyw na finanse o 4000 33,33 66,67
Fl
kwartyle 33,33 - 33,33 33,33 - 66,67
Sr+=SD 58,09+30,35 59,32+32,94 p=0,795
Postrzeganie wlasnego
ciata mediana 66,67 66,67
w OVBI
3 kwartyle 33,33-83,33 33,33 -91,66
<
w Z $r£SD 3,29+8,18 0+0 p=0,001 *
S 8 Seksualno$é mediana 0 0
Qy
&z OVSE
EIY E kwartyle 0-0 0-0
W
:(l Sr+=SD 80,64+20,41 90,02+17,83 p=0,005 *
X
choroby/leczenia OVAT
kwartyle 72,22 - 100 77,78 - 100
] Sr+=SD 42.86+18,08 56,34+21,37 p=0,001 *
Objawy ze strony przewodu
pokarmowego mediana 38,1 52,38
z OVAG
g kwartyle 33,33-57,14 42,86 - 73,81
[0}
% = §r+SD 56,83+18,63 79,47+18,66 p<0,001 *
D 8 .
9 : Neuropatia obwodowa mediana 66.67 7778
o8 OVPN
§ kwartyle 44,44 - 66,67 66,67 - 100
W
. Sr+=SD 29,05+24,37 23,454+24,97 p=0,207
Objawy hormonalne
/menopauzalne mediana 33,33 16,67
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Aktywnos$¢ zawodowa

Jakos¢ zycia - etap IV Pracuje zawodowo Nie pracuje zawodowo p
(N=35) (N=59)
OVHM kwartyle 0-3333 0-3333
$r£SD 44,19+14,38 58,87+16,01 p<0,001 *
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 40 60
OVCH
kwartyle 33,33 - 53,33 46,67 - 70
&r+SD 65.71£27.7 66,1£25,89 p=0,833
Utrata wlosow mediana 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 58,34 - 83,33 50 - 83,33

p - test Manna-Whitney'a
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100
- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wieksze nasilenie objawow i nizsza jako$§¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jako$¢
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala wystgpowanie istotnych statystycznie réznic pod wzgledem 17 skali
zwigzanych z jako$cig zycia na IV etapie. W przypadku ogoélnego stanu zdrowia (QI2),
oraz funkcjonowania: fizycznego (PF2), w rolach (RF2), poznawczego (1CF), spotecznego
wyzszy wynik, Swiadczacy o lepszym funkcjonowaniu w wymienionych obszarach
osiggnety kobiety pracujace zawodowo. Nasilenie objawow takich jak zmegczenie (FA),
nudnosci i wymioty (NV), bdl (PA), dusznosci (DY), zaburzenia snu (SL), utrata apetytu
(AP), trudnosci finansowe, objawow ze strony przewodu pokarmowego (OVAQG),
neuropatia obwodowa (OVPN), innych skutkow ubocznych chemioterapii, a takze trudnosci
w zyciu seksualnym, bylo wieksze u kobiet niepracujgcych w poréwnaniu do aktywnych
zawodowo. Kobiety niepracujace zawodowo mialy bardziej negatywne podejscie

do choroby/leczenia, lecz mniejsze problemy w zyciu seksualnym niz pacjentki pracujace.

5.6 Jakos¢ zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28
Z uwzglednieniem chordob wspolistniejacych
Dokonano analiz, czy wystgpowanie chorob wspotistniejacych, analizowanych
wylacznie na I etapie, réznicowalo jako$¢ zycia pacjentek na poszczegolnych etapach
badania. W tym celu przeprowadzono testy U Manna-Whitneya oddzielnie na I, I, 11 i IV
etapie badania. Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic W zakresie

poszczegolnych wskaznikow dotyczacych jakosci zycia pacjentek, u ktorych wystepowaty
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choroby wspotistniejgce, a jakoscig zycia pacjentek, u Ktorych choroby nie wystepowaty

na poszczegodlnych etapach badania.

5.7 Jakos$¢ zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28
Z uwzglednieniem stopnia zaawansowania klinicznego choroby wg FIGO

W nastepnej czesci analiz sprawdzono czy stopien zaawansowania choroby (II, T1I
i IV), badany wylacznie na I etapie, roznicowal wyniki w zakresie jakoSci zycia na kazdym
z etapoéw badania. W tym celu wykonany zostat test Kruskala-Wallisa osobno dla I, I, 11l
1 IV etapu. W przypadku skal, w ktorych wyniki okazaly si¢ istotne statystycznie
przeprowadzono takze testy post-hoc Dunna.
5.7.1 Analiza jakoSci zZycia na I etapie badania w zaleznosci od stopnia

zaawansowania klinicznego choroby wg FIGO

Najpierw sprawdzono jak stopien zaawansowania choroby réznicowat jako$¢ zycia
na etapie | (tabela 31).

Tabela 31. Zréznicowanie jako$ci zycia na I etapie badania w zalezno$ci od stopnia
zaawansowania choroby

Stopien zaawansowania

Jakos¢ zycia - etap | 1 i [\V/ p
A (N=22) B (N=68) C (N=10)
$r=SD 66,29+14,2 57,97£17,18 56,67£10,97 p=0,075
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 66,67 50 58,34
QL2
kwartyle 60,42 - 75 50 - 66,67 50 - 66,67
) ) Sr+SD 74,55+£22,22 73,82+20,45 76,67+£14,49 p=0,932
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 80 80 80
" PF2
=z kwartyle 61,67 - 93,33 58,33 - 93,33 66,67 - 86,67
-
<
Z i . Sr+SD 77,27+24,96 67,44+24,51 61,67£17,66 p=0,107
39  Funkcjonowanie
o w rolach mediana 83,33 66,67 66,67
a5 RF2
%4 T kwartyle 66,67 - 100 50 - 100 50 - 66,67
-
g ) ) $r+SD 65,15+19,18 52,82+19,03 55+10,54 p=0,021 *
& Funkcjonowanie
emocjonalne mediana 70,84 50 54,16
EF
kwartyle 54,17 -75 41,67 - 66,67 50 - 64,58 A>B
Sr+SD 81,06+18,75 75,49+19,84 78,33+£22,29 p=0,542
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 83,33 75
1CF
kwartyle 66,67 - 100 66,67 - 87,5 66,67 - 100
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Stopien zaawansowania

Jakos$¢ zycia - etap | 1 m v p
A (N=22) B (N=68) C (N=10)
$§r£SD 67,42+25 .45 62,26+21,48 63,34+10,54 p=0,413
Funkcjonowanie
spoleczne mediana 66,67 66,67 66,67
SF
kwartyle 54,17 - 83,33 50 - 66,67 54,17 - 66,67
§r+SD 30,3+20,91 39,21+£22,67 37,78+16,73 p=0,282
Zmgozenie mediana 33,33 33,33 33,33
FA
kwartyle 22,22 - 41,66 22,22 - 55,56 33,33-52,78
Sr+SD 9,85+17,56 17,16+18,88 21,67+20,86 p=0,073
Nudnosci i wymioty  mediana 0 16,67 16,67
NV
kwartyle 0-16,67 0-33,33 4,17 - 33,33
§r+SD 26,52+16,79 33,82+19,74 35+19,95 p=0,189
Bol mediana 33,33 33,33 33,33
PA
kwartyle 16,67 - 33,33 33,33-37,5 33,33-33,33
Sr+SD 15,15+16,99 17,65+21,14 16,66+17,57 p=0,957
Dusznoéci mediana 0 0 16,66
DY
kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33
3
o E $r=SD 272742215 41,18+23,12 40+26,3 p=0,054
M < .
Q%  Zaburzeniasnu mediana 33,33 33,33 33,33
oo
5 = SL
3 kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
@ $r+SD 22,73+£26 36,27+23,56 46,67+23,31 p=0,02 *
Utrata apetytu mediana 16,66 3333 50
AP
kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 C,B>A
$r+SD 19,7+24,47 34,8+29,61 53,33+32,2 p=0,014 *
Zaparcia mediana 0 33,33 50
CcO
kwartyle 0-33,33 0-66,67 33,33 - 66,67 C,B>A
$§r£SD 6,06+13,16 5,88+12,8 6,67+£14,05 p=0,984
Biegunki mediana 0 0 0
DI
kwartyle 0-0 0-0 0-0
$§r£SD 25,76+27,08 33,33+31,54 20+23,31 p=0,38
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33 16,66
Fl
kwartyle 0-33,33 0-66,67 0-33,33
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Stopien zaawansowania

Jako$¢ zycia - etap | 1 m v p
A (N=22) B (N=68) C (N=10)
, $r+SD 21,21421,32 34,56+23,27 23,33427,44 p=0,036 *
Postrzeganie wlasnego
" ciata mediana 25 33,33 16,66
Z OovVBI
<_(l kwartyle 0-33,33 33,33-50 0-33,33 B>A
2 % Sr+SD 10,29+12,26 5,6+10,82 3,61+£8,29 p=0,151
N o
Q) (:Z) Seksualno$¢ mediana 0 0 0
oz OVSE
o kwartyle 0-20,48 0-1,04 0-0
L
3 §r+SD 53,53425,58 65,85+24,08 71,11£19,74 p=0,086
X
@ Podejscie do mediana 44,44 66,67 66,67
choroby/leczenia OVAT ' ' '
kwartyle 33,33-75 44,44 - 77,78 55,56 - 86,11
Sr+=SD 33,33+£20,04 40,62+22 .49 45,71+15,42 p=0,274
Objawy ze strony
przewodu pokarmowego  mediana 33,33 38,1 47,62
OVAG
kwartyle 20,24 - 47,62 28,57 - 57,14 33,33-59,52
Sr+SD 20,71+£27,28 19,77+22,54 14,44+21,63 p=0,818
Neuropatia obwodowa o 4ia, 11,11 11,11 5,56
OVPN
= kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-19,44
Q©
« = ] Sr+=SD 10,61+19,62 17,89+20,83 6,67+£14,05 p=0,096
> <  Objawy hormonalne
Qa4 /menopauzalne mediana 0 0 0
oo
J= OVHM
(o4 i kwartyle 0-125 0-33,33 0-0
7 Sr+SD 25,15+21,86 25,98+17,89 33,33+£22,44 p=0,534
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 16,66 26,67 30
OVCH
kwartyle 8,33 - 46,67 13,33-40 15-45
$r=SD 9,85+20,35 8,58+21,83 6,67+21,08 p=0,717
Utrata wlosow mediana 0 0 0
OVHL
kwartyle 0-0 0-0 0-0

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wieksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawow i nizsza jakos¢

zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazala istotne statystycznie réznice pomigdzy grupami w wynikach na skali

funkcjonowania emocjonalnego (EF), utraty apetytu (AP), zapar¢ (CO) oraz postrzegania

wlasnego ciata (OVBI). Wyniki testoéw post-hoc wskazuja, ze funkcjonowanie emocjonalne

(EF) byto lepsze w grupie ze stopniem II niz w grupie ze stopniem III. W przypadku utraty
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apetytu i zapar¢ wigksze nasilenie tych objawdw zaobserwowano w grupie ze stopniem III
I IV niz w grupie ze stopniem II. Natomiast w zakresie postrzegania wtasnego ciata (OVBI)
wigksze nasilenie negatywnego obrazu wtasnego ciata cechowato pacjentki ze stopniem |11
zaawansowania choroby niz ze stopniem II.
5.7.2 Analiza jako$ci zycia na II etapie badania w zaleznoSci od stopnia
zaawansowania klinicznego choroby wg FIGO
Nastgpnie wykonano analiz¢ pordwnujaca jako$¢ zycia w zaleznos$ci od stopnia
zaawansowania choroby na etapie Il. Analiza nie wykazata istotnych statystycznie rdznic
dotyczacych jakoS$ci zycia na etapie Il miedzy pacjentkami o réznym stopniu zaawansowania
choroby.
5.7.3 Analiza jakoSci zycia na III etapie badania w zaleznoSci od stopnia
zaawansowania klinicznego choroby wg FIGO
W kolejnym kroku sprawdzono jak stopien zaawansowania choroby réznicowat
jakos¢ zycia badanych na etapie 111 (tabela 32).

Tabela 32. Zréznicowanie jako$ci zycia na III etapie badania w zalezno$ci od stopnia
zaawansowania choroby

Stopien zaawansowania p
Jakos¢ zycia - etap 111 | i v
A (N=22) B (N=68) C (N=9)
Sr=SD 47,73+14,36 49,26+17,44 46,3£15,65 p=0,766
Ogolny stan
zdrowia/QoL mediana 50 50 41,67
QL2
kwartyle 41,67 - 56,25 41,67 - 58,33 33,33-50
$Sr=SD 50+18,49 51,57+£24,1 50,37£19,18 p=0,919
Funkcjonowanie
" fizyczne mediana 50 53,33 46,67
z PF2
3:' kwartyle 40 - 65 33,33 - 68,33 40 - 60
Z
o
§ o _ _ §r+SD 43,94+25,48 47,55424,48 40,74+22,22 p=0,697
&X Funkcjonowanie
z
3> w rolach mediana 50 50 33,33
0 RF2
;(' kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
X
w
] ] Sr+SD 35,61+17,85 37,99+£19,76 34,26+17,9 p=0,812
Funkcjonowanie
emocjonalne mediana 3333 33,33 33,33
EF
kwartyle 25 - 41,67 25-50 25 - 41,67
Funkcjonowanie $r+SD 62,88+19,2 65,2422.81 57,41£16,9 p=0,517
poznawcze
1CF mediana 66,67 66,67 66,67
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Stopien zaawansowania p
Jakos¢ zycia - etap 111 | "l v
A (N=22) B (N=68) C (N=9)
kwartyle 50 - 66,67 50 - 83,33 50 - 66,67
$r+SD 37,88421,32 39,95423,94 38,89+22,05 p=0,927
Funkcjonowanie
spofeczne mediana 41,66 33,33 33,33
SF
kwartyle 16,67 - 50 33,33 - 66,67 33,33 - 50
$r+SD 63,64+22,53 58,99+20,43 64.2+19,07 p=0,643
Zmgczenie mediana 66,67 66,67 66,67
FA
kwartyle 47,22 - 66,67 33,33 - 66,67 55,56 - 66,67
$r+SD 44,7+22,65 35,05+19,13 37,04+11,11 p=0,225
Nudnosci i wymioty o iona 50 33,33 3333
NV
kwartyle 33,33 - 50 16,67 - 50 33,33 - 50
§r+SD 40,91421,04 41,67421,45 40,74+22.22 p=0,926
Bol mediana 3333 3333 50
PA
kwartyle 33,33 - 50 33,33 - 50 33,33 - 50
$r+SD 30,3427,04 254942164 29,63+20,03 p=0,699
Dusznosci mediana 3333 33,33 33,33
DY
kwartyle 0-3333 0-33,33 33,33 - 33,33
= §r+SD 46,97+16,78 50,98+23,37 51,85+17.57 p=0,659
so ]
S E Zaburzenia snu mediana 33,33 66,67 66,67
3 2 SL
gQ kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
O =
=)
% §r+SD 54,55£19.37 50+21,93 51,85+17.57 p=0,631
Utrata apetytu mediana 66,67 33,33 66,67
AP
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 25,76425.,05 323542991 40,74+27.78 p=0,346
Zaparcia mediana 33,33 33,33 33,33
co
kwartyle 0-33,33 0- 66,67 33,33 - 66,67
$r+SD 28,79+21,32 18,63423 31 7.41+14.7 p=0,019 *
Biegunki mediana 33,33 0 0
DI
kwartyle 8,33 - 33,33 0-33,33 0-0 A>B,C
$r+SD 42,42425.58 43,63+28.37 44.44+16,67 p=0,971
Wplyw na finanse mediana 33,33 33,33 33,33
FI
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
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Stopien zaawansowania p

Jakos¢ zycia - etap 111 | "l v
A (N=22) B (N=68) C (N=9)
$Sr=SD 55,3+27,4 54,9+28,66 51,85+36,75 p=0,969
Postrzeganie wiasnego
ciata mediana 58,34 66,67 50
g OVBI
z):l kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67
o) §+SD 1614506 2.2946.96 040 0=0,545
>3 o
Qv Seksualnose mediana 0 0 0
oz OVSE
)
O‘E kwartyle 0-0 0-0 0-0
-
< $r=SD 80,81£17,88 82,68+17,1 82,72+17,66 p=0,923
% Podejscie do
choroby/leczenia mediana 77,78 83,34 77,78
OVAT
kwartyle 69,45 - 100 66,67 - 100 66,67 - 100
Objawy ze strony §r+SD 43,29+16,55 47,41£19,11 54,5£12,17 p=0,246
przewodu :
pokarmowego mediana 42,86 42,86 52,38
OVAG kwartyle 29,76 - 57,14 33,33-57,14 47,62 - 61,9
Sr+=SD 60,1+£22,92 57,844+21,85 66,67+£22,22 p=0,5
Neuropatia obwodowa. oo 66,67 66,67 66,67
OVPN
= kwartyle 36,11 - 66,67 33,33 - 66,67 66,67 - 77,78
©
Q = Sr+SD 23,484+23,94 20,59+20,99 22,22422 .05 p=0,909
> < Objawy hormonalne
Q&  /menopauzalne mediana 25 25 16,67
oC
J = OVHM
(04 3 kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33
7)) ) Sr+SD 47.27+15,92 4745+17,97 50,37+17,03 p=0,838
Inne skutki uboczne
chemioterapii mediana 46,67 46,67 53,33
OVCH
kwartyle 35-53,33 38,33 - 60 40 - 66,67
$r=SD 69,7+18,99 70,1422,22 72,22422.05 p=0,885
Utrata wlosow mediana 66,67 66,67 66,67
OVHL
kwartyle 66,67 - 79,17 50 - 83,33 66,67 - 83,33

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna)
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

QLQ-C30:

- skale funkcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizszg jakos$¢ zycia; zakres 0 — 100
QLQ-OVv28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie probleméw/objawdw i nizsza jakosé
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata wystgpowanie roznic istotnych statystycznie tylko w przypadku skali
biegunki (DI). Wigksze nasilenie tego objawu zaobserwowano w grupie pacjentek

z 11 stopniem choroby w poréwnaniu do pacjentek ze stopniem 111 IV.
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5.7.4 Analiza jakoSci zycia na IV etapie badania w zaleznosci od stopnia
zaawansowania klinicznego choroby wg FIGO

W kolejnym kroku przeprowadzona zostata analiza poréwnujgca jakos$¢ zycia
w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby na etapie IV. Analiza nie wykazata
istotnych statystycznie réznic w jakos$ci zycia na etapie IV migdzy pacjentkami o réznym

stopniu zaawansowania choroby.

5.8 Jako$¢ zycia badanych na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28
Z uwzglednieniem nastepujacych czynnikow Kklinicznych: parametry Kkrwi,
CA125, BMI, NRS, FACIT-F

Kolejna czg$¢ analiz miala na celu sprawdzenie czy czynniki kliniczne, takie jak:
parametry krwi, CA125, BMI, NRS, FACIT-F, wiaza si¢ z jakoscig zycia na kazdym

z etapow badania. W tym celu przeprowadzone zostaly analizy korelacji rho Spearmana

osobno dla I, Il, 111 oraz IV etapu.

5.8.1 Analiza jakoS$ci zycia na I etapie badania w zaleznosci od nastepujacych

czynnikow klinicznych: parametry krwi, CA125, BMI, NRS, FACIT-F
Dokonano analizy czy istnieje zwigzek miedzy czynnikami klinicznymi, a jakoscig

zycia na I etapie badania (tabela 33).

Tabela 33. Korelacja czynnikow klinicznych z jakoscia zycia na I etapie badania

QLQ CA125 HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
oL2 r=-0,174 r=-0,132 r=-0,156 r=-0,115 r=-0,14 r=-0,163  r=-0,118 r=0,596 r=0,596
p=0,101 p=0,192 p=0,121 p=0,254 p=0,165 p=0,105 p=0,241 p<0,001* p<0,001*
PE2 r=-0,07 r=-0,044  r=-0,088 r=-0,01 r=-0,02 r=-0,051 r=-0,401 r=0,777 r=0,777
p=0,511 p=0,666 p=0,384 p=0,924 p=0,84 p=0,617 p<0,001* p<0,001* p<0,001*
RE2 r=-0,166 r=0,011 r=-0,006 r=-0,14 r=-0,153  r=-0,075 r=-0,188 r=0,672 r=0,672
= p=0,118 p=0,917 p=0,952 p=0,164 p=0,128 p=0,459 p=0,061 p<0,001* p<0,001*
o
z EF r=-0,06 r=-0,042 r=-0,022 r=-0,075 r=-0,032 r=-0,034 r=0,081 r=0,562 r=0,562
;ﬂ p=0,572 p=0,679 p=0,825 p=0,457 p=0,752 p=0,74 p=0,425 p<0,001* p<0,001*
)
S 1CE r=-0,017 r=-0,076 r=-0,05 r=-0,023 r=-0,017 r=-0,039 r=-0,151 r=0,761 r=0,761
o E p=0,874 p=0,455 p=0,624 p=0,822 p=0,87 p=0,703 p=0,134 p<0,001* p<0,001*
(92}
> i SE r=-0,035 r=-0,006 r=-0,063 r=-0,119 r=-0,191 r=-0,129 r=-0,121 r=0,662 r=0,662
9’ % p=0,741 p=0,961 p=0,534 p=0,239 p=0,056 p=0,202 p=0,231 p<0,001* p<0,001*
o=
(g FA r=0,097 r=0,063 r=0,074 r=0,093 r=0,129 r=0,135 r=0,241 r=-0,783 r=-0,783
% p=0,361 p=0,532 p=0,466 p=0,357 p=0,202 p=0,182 p=0,016* p<0,001* p<0,001*
=
= NV r=0,055 r=0,073 r=0,067 r=0,017 r=-0,015 r=0,231 r=-0,049 r=-0,431 r=-0,431
5 p=0,607 p=0,468 p=0,505 p=0,87 p=0,881 p=0,021* p=0,627 p<0,001* p<0,001*
n PA r=0,157 r=-0,08 r=-0,048 r=0,087 r=0,108 r=0,168 r=0,242 r=-0,733 r=-0,733
p=0,139 p=0,428 p=0,634 p=0,388 p=0,285 p=0,095 p=0,015* p<0,001* p<0,001*
DY r=0,054 r=-0,096  r=-0,092 r=0,038 r=0,058 r=0,006 r=0,172 r=-0,628 r=-0,628
p=0,612 p=0,343 p=0,363 p=0,706 p=0,564 p=0,954 p=0,086 p<0,001* p<0,001*
SL r=0,125 r=-0,006 r=0,019 r=0,122 r=0,096 r=0,105 r=-0,003 r=-0,461 r=-0,461
p=0,242 p=0,955 p=0,854 p=0,226 p=0,342 p=0,299 p=0,972 p<0,001* p<0,001*
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QLQ CA125 HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
AP r=0,055 r=-0,037  r=-0,029 r=0,132 r=0,111 r=0,149 r=-0,082 r=-0,524 r=-0,524
p=0,606 p=0,715 p=0,773 p=0,189 p=0,271 p=0,14 p=0,418 p<0,001* p<0,001*

co r=0,048 r=-0,089  r=-0,044 r=0,114 r=0,101 r=0,089 r=0,078 r=-0,435 r=-0,435
p=0,652 p=0,379 p=0,662 p=0,26 p=0,318 p=0,378 p=0,439 p<0,001* p<0,001*

DI r=0,054 r=-0,128  r=-0,022 r=-0,015 r=-0,115 r=0,105 r=0,026 r=-0,318 r=-0,318
p=0,616 p=0,205 p=0,831 p=0,88 p=0,255 p=0,3 p=0,796 p=0,001* p=0,001*

= r=0,019 r=0,115 r=0,074 r=0,105 r=0,079 r=0,096 r=0,099 r=-0,624 r=-0,624
p=0,862 p=0,254 p=0,462 p=0,299 p=0,432 p=0,344 p=0,326 p<0,001* p<0,001*

OVEBI r=-0,038  r=-0,002 r=0,059 r=0,072 r=0,052 r=0,076 r=-0,077  r=-0,123 r=-0,123

= p=0,721 p=0,986 p=0,557 p=0,48 p=0,611 p=0,455 p=0,443 p=0,225 p=0,225

g OVSE r=-0,084  r=-0,054 r=-0,076 r=-0,1 r=-0,142 r=-0,143 r=-0,241 r=0,634 r=0,634
<« p=0,433 p=0,595 p=0,453 p=0,321 p=0,157 p=0,156 p=0,016* p<0,001* p<0,001*

=

g OVAT r=0,15 r=-0,001 r=0,026 r=0,158 r=0,122 r=0,071 r=0,194 r=-0,603 r=-0,603
; p=0,158 p=0,99 p=0,794 p=0,116 p=0,226 p=0,481 p=0,053 p<0,001* p<0,001*

] E OVAG r=0,114 r=0,04 r=0,114 r=0,039 r=0,047 r=0,148 r=0,29 r=-0,804 r=-0,804
8 <Zf p=0,286 p=0,692 p=0,258 p=0,703 p=0,642 p=0,14  p=0,003* p<0,001* p<0,001*
8’ Q OVPN r=0,039 r=0,199 r=0,184 r=-0,065 r=-0,105 r=0,081 r=0,144 r=-0,525 r=-0,525
o 8 p=0,716 p=0,047* p=0,068 p=0,517 p=0,298 p=0,423 p=0,151 p<0,001* p<0,001*
% OVHM r=-0,137 r=-0,129  r=-0,038 r=0,044 r=0,01 r=0,052 r=-0,221 r=0,221 r=0,221
E p=0,198 p=0,2 p=0,707 p=0,666 p=0,924 p=0,61 p=0,027 * p=0,027* p=0,027 *

'-_IIJ OVCH r=0,048 r=0,076 r=0,123 r=0,019 r=-0,015 r=0,168 r=0,221 r=-0,686 r=-0,686
§ p=0,653 p=0,455 p=0,224 p=0,852 p=0,88 p=0,095 p=0,027* p<0,001* p<0,001*

» OVHL r=-0,05 r=0,114 r=0,022 r=-0,224 r=-0,27 r=-0,144 r=0,062 r=-0,207 r=-0,207
p=0,638 p=0,257 p=0,825 p=0,025* p=0,007* p=0,153 p=0,54 p=0,039* p=0,039 *

r - wspolczynnik korelacji Spearmana
* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Analiza wykazata wystepowanie szeregu korelacji istotnych statystycznie. Ws$rod
nich dodatnie zwigzki wystapilty miedzy hemoglobiong a neuropatia obwodowg (OVPN),
migdzy ptytkami krwi a nudnos$ciami 1 wymiotami (NV) pomigdzy BMI, a zmegczeniem
(FA), bolem (PA), objawami ze strony przewodu pokarmowego (OVAG) i innymi skutkami
ubocznymi chemioterapii (OVCH) oraz migdzy wynikiem NRS, a utratg apetytu (AP).
FACIT-F koreluje dodatnio z ogdlnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem fizycznym
(PF2), funkcjonowaniem w rolach (RF2), funkcjonowaniem emocjonalnym (EF),
funkcjonowaniem poznawczym (1CF), funkcjonowaniem spotecznym (SF), seksualnoscia

(OVSE) i objawami hormonalno /menopauzalnymi (OVHM).

Natomiast ujemne korelacje zaobserwowano mig¢dzy leukocytami i neutrocytami a utratg
wlosow (OVHL) pomiedzy BMI a funkcjonowaniem fizycznym (PF2), trudno$ciami
seksualnymi (OVSE) i objawami hormonalno/menopauzalnymi (OVHL), a takze mig¢dzy
wynikiem NRS a trudno$ciami seksualnymi (OVSE) i utratg wlosow (OVHL). FACIT-F
koreluje ujemnie ze zmgczeniem (FA), nudno$ciami i wymiotami (NV), bdolem (PA),
dusznoscia (DY), zaburzeniami snu (SL), utratg apetytu (AP), zaparciami (CO), biegunkami
(DI), wpltywem na finanse (FI), podejSciem do choroby/leczenia (OVAT), objawami
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ze strony przewodu pokarmowego (OVAG), neuropatia obwodowa (OVPN), innymi
skutkami ubocznymi chemioterapii (OVCH), utratg wlosow (OVHL).

Wplyw czynnikow Klinicznych z I etapu na jakosé Zycia w I etapie

N e e =5 S2228¢:
SENECSHSEESRES28RER33333333
CA125
Hemoglobina
Ervtrocyty
Leukocyty
Neutrocyty
Phythd korwi
BMI
NRS

-1 0.8 -0.6 0.4 02 0 02 04 0.6 0.8 1

Rycina 1. Zwigzek migdzy czynnikami klinicznymi, a jakos$cia zycia na etapie [

5.8.2 Analiza jakoSci zycia na II etapie badania w zalezno$ci od nastepujacych
czynnikéw klinicznych: parametry krwi, CA125, BMI, NRS, FACIT-F

Dokonano analizy czy istnieje zwigzek miedzy czynnikami klinicznymi, a jakoscig
zycia na Il etapie badania (tabela 34).

Tabela 34. Korelacja czynnikow klinicznych z jakos$cig zycia na II etapie badania

QLQ CA125 HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
oL2 r=-0,072  r=0,035 r=0,04 r=-0,264 =-0,288 r=-0,182 r=-0,229 r=-0,009 r=0,516
% p=0,583  p=0,728  p=0,691 p=0,008* p=0,004* p=0,072 p=0,023* p=0,931  p<0,001 *
E PE2 r=-0,111  r=0,045 r=0,066  r=-0,143 r=-0,212 r=-0,06 r=-0,245 r=-0,035 r=0,747
= p=0,396 p=0,66 p=0,517  p=0,157 p=0,036* p=0,552 p=0,014* p=0,73 p<0,001 *
S RE2 r=-0,063  r=0,021 r=0,059  r=-0,156 r=-0,223  r=0,005 r=-0,309  r=-0,047 r=0,77
= E p=0,63 p=0,839  p=0,561 p=0,124 p=0,027* p=0,962 p=0,002* p=0,642 p<0,001*
Q fg EF r=0,228  r=-0,175 r=-0,159 r=-0,192 r=-0,211 r=-0,054 r=-0,154  r=0,056 r=0,62
9’ % p=0,077  p=0,083  p=0,115 p=0,057 p=0,036* p=0,597 p=0,127 p=0,579  p<0,001 *
© 3 1CFE r=0,11 r=-0,094  r=-0,013 r=-0,137 r=-0,221 r=-0,092 r=-0,247  r=0,089 r=0,757
% p=0,401  p=0,357 p=0,895 p=0,175 p=0,028* p=0,367 p=0,014* p=0,383  p<0,001*
=
= SE r=0,059 r=0,1 r=0,114  r=-0,184 r=-0,271 r=-0,11 r=-0,1 r=-0,053 r=0,614
E p=0,649  p=0,326  p=0,263 p=0,068 p=0,007* p=0,28 p=0,324 p=0,6 p<0,001 *
g FA r=0,015 r=0,028  r=-0,021  r=0,135 r=0,187 r=0,063 r=0,268  r=-0,046 r=-0,781
p=0,906  p=0,785  p=0,834 p=0,183  p=0,063 p=0,536 p=0,007* p=0,653  p<0,001*
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QLQ CA125 HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
NV r=-0,237 r=0,02 r=-0,035 r=0,172 r=0,213 r=0,081 r=0,131 r=-0,173 r=-0,639
p=0,065 p=0,842 p=0,734 p=0,09 p=0,035* p=0,423 p=0,196 p=0,088 p<0,001 *
PA r=0,011 r=0,057 r=0,015 r=0,181 r=0,217 r=0,155 r=0,197 r=-0,07 r=-0,66
p=0,936 p=0,574 p=0,883 p=0,074 p=0,031* p=0,125 p=0,05 p=0,489 p<0,001 *
DY r=-0,022  r=-0,041  r=-0,096 r=0,201 r=0,21 r=0,049 r=0,111 r=-0,05 r=-0,55
p=0,868 p=0,687 p=0,342 p=0,046* p=0,037* p=0,628 p=0,276 p=0,625 p<0,001 *
SL r=0,057 r=0,007 r=0,102 r=0,084 r=0,055 r=0,275 r=0,297  r=-0,083 r=-0,379
p=0,66 p=0,943 p=0,313 p=0,409 p=0,591 p=0,006* p=0,003* p=0,412 p<0,001 *
AP r=-0,081 r=0,108 r=0,036 r=0,13 r=0,166 r=0,154 r=0,105 r=-0,124 r=-0,629
p=0,535 p=0,288 p=0,721 p=0,199 p=0,101 p=0,129 p=0,303 p=0,222 p<0,001 *
co r=0,384 r=0,057 r=0,146 r=0,092 r=0,2 r=0,094 r=0,21 r=0,092 r=-0,461
p=0,002 *  p=0,576 p=0,148 p=0,365 p=0,047* p=0,355 p=0,037* p=0,364 p<0,001 *
DI r=-0,219 r=0,152 r=0,047 r=0,043 r=0,039 r=0,019 r=-0,02 r=-0,007 r=-0,198
p=0,09 p=0,133 p=0,644 p=0,676 p=0,698 p=0,851 p=0,846 p=0,945 p=0,049 *
= r=0,012 r=-0,064  r=-0,097 r=0,231 r=0,257 r=0,134 r=-0,005 r=0,077 r=-0,518
p=0,926 p=0,532 p=0,339 p=0,022* p=0,01* p=0,186 p=0,962 p=0,451 p<0,001 *
OVBI r=0,035 r=0,067 r=0,054 r=0,116 r=0,146 r=-0,035 r=-0,027 r=-0,101 r=-0,133
= p=0,789 p=0,512 p=0,597 p=0,253 p=0,149 p=0,729 p=0,789 p=0,321 p=0,189
g OVSE r=0,003 r=0,016 r=0,086 r=-0,187  r=-0,152  r=-0,177 r=-0,249 r=-0,113 r=0,404
« p=0,981 p=0,872 p=0,399 p=0,064 p=0,132 p=0,08  p=0,013* p=0,267 p<0,001 *
=
8 OVAT r=0,057 r=0,009 r=0,032 r=0,138 r=0,213 r=0,103 r=0,038 r=0,013 r=-0,463
; p=0,662 p=0,933 p=0,755 p=0,172 p=0,034* p=0,312 p=0,712 p=0,902 p<0,001 *
3 E OVAG r=0,016 r=0,082 r=0,051 r=0,133 r=0,191 r=0,187 r=0,288 r=0,043 r=-0,737
8 <Zﬂ p=0,902 p=0,417 p=0,616 p=0,19 p=0,058 p=0,065 p=0,004* p=0,673 p<0,001 *
3’ 2 OVPN r=-0,049 r=0,053 r=0,002 r=0,11 r=0,083 r=0,175 r=0,245 r=-0,082 r=-0,622
(o4 8 p=0,71 p=0,601 p=0,988 p=0,277 p=0,412 p=0,084 p=0,014* p=0,418 p<0,001 *
% OVHM r=-0,056 r=0,127 r=0,127 r=-0,075 r=-0,078 r=0,044 r=-0,032  r=-0,071 r=0,055
E p=0,669 p=0,211 p=0,211 p=0,463 p=0,445 p=0,668 p=0,753 p=0,482 p=0,591
Fj OVCH r=-0,02 r=0,096 r=0,039 r=0,193 r=0,2 r=0,194 r=0,173 r=-0,12 r=-0,59
§ p=0,881 p=0,345 p=0,7 p=0,056 p=0,047* p=0,055 p=0,086 p=0,237 p<0,001 *
«? OVHL r=-0,048 r=0,168 r=0,131 r=-0,101 r=-0,106 r=-0,192 r=-0,052 r=-0,071 r=-0,005
p=0,715 p=0,096 p=0,197 p=0,318 p=0,298 p=0,056 p=0,607 p=0,487 p=0,957

r - wspolczynnik korelacji Spearmana

* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Analiza wykazata wystepowanie licznych korelacji istotnych statystycznie. Zwiazki

dodatnie wystapity migdzy CA125,

a zaparciami

(CO) pomiedzy

leukocytami

a duszno$ciami (DY) 1 wplywem na finanse (FI), migdzy neurocytami a nudnos$ciami
i wymiotami (NV), bdolem (PA), dusznosciami (DY), zaparciami (CO) problemami
finansowymi (FI) podejsciem do choroby/leczenia (OVAT) i innymi skutkami ubocznymi
chemioterapii (OVCH), miedzy ptytkami krwi, a zaburzeniami snu (SL) oraz migdzy BMI,
a zme¢czeniem (FA), zaburzeniami snu (SL), zaparciami (CO), objawami ze strony przewodu
pokarmowego (OVAG) i neuropatia obwodowag (OVPN). FACIT-F koreluje dodatnio
z ogdlnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem fizycznym (PF2), funkcjonowaniem
w rolach (RF2), funkcjonowaniem emocjonalnym (EF), funkcjonowaniem poznawczym

(1CF), funkcjonowaniem spotecznym (SF) i seksualnoscig (OVSE). Natomiast korelacje
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ujemne zostaly zaobserwowane miedzy leukocytami, a ogolnym stanem zdrowia (QL2)
pomiedzy neurocytami, a ogoélnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem fizycznym
(PF2), wrolach (RF2), emocjonalnym (EF) poznawczym (1CF) i spotecznym (SF) oraz
miedzy BMI, aogdélnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem fizycznym (PF2),
w rolach (RF2), poznawczym (1CF) i problemami seksualnymi (OVSE). FACIT-F koreluje
ujemnie ze zmeczeniem (FA), nudnos$ciami i wymiotami (NV), bolem (PA), duszno$cig
(DY), zaburzeniami snu (SL), utrata apetytu (AP), zaparciami (CO), biegunka (DI),
wplywem na finanse (FI), podejsciem do choroby/leczenia (OVAT), objawami ze strony
przewodu pokarmowego (OVAG), neuropatia obwodowg (OVPN) i innymi skutkami
ubocznymi chemioterapii (OVCH).

Wplyw czynnikow Klinicznych z IT etapu na jakos¢ zZycia w II etapie

QL2
PF2
RE2
EF
1CF
SF
FA
NV
PA
DY
ST
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co
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CA125
Hemoglobina
Ervtrocyty
Leukocyty
Neutrocyty
Phythd korwi
BMI

NRS
FACIT-F

-1 0.8 -0.6 0.4 02 0 02 04 0.6 0.8 1

Rycina 2. Zwiazek miedzy czynnikami klinicznymi, a jakoscig zycia na etapie II

5.8.3 Analiza jakoS$ci zycia na III etapie badania w zalezno$ci od nastepujacych
czynnikéw klinicznych: parametry krwi, CA125, BMI, NRS, FACIT-F

Dokonano analizy czy istnieje zwigzek miedzy czynnikami klinicznymi, a jakoscia

zycia na |1l etapie badania (tabela 35).
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Tabela 35. Korelacja czynnikow klinicznych z jakoscig zycia na I1I etapie badania

QLQ CA125  HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
oL2 r=-0,01  r=0,045 r=0,108 r=-0,1 r=-0,085 r=0,099 r=-0,277 r=0,097 r=0,502
p=0,924 p=0,659 p=0,286 p=0,326 p=0,405 p=0,332 p=0,006* p=0,338 p<0,001 *
pEy |r=0104 r=0042  r=0,096 r=0,022  r=-0,039 r=-0,058  r=-0,194 r=0,03 r=0,795
p=0,337 p=0,68  p=0,344  p=0,829 p=0,704 p=0,566  p=0,054  p=0,77  P<0,001*
RE2 r=-0,013 r=0,087 r=0,202 r=0,074 r=-0,009 r=0,011 r=-0,12 r=-0,006 r=0,796
p=0,902 p=0,394 p=0,045* p=0,469 p=0,927 p=0,918 p=0,235 p=0,95 p<0,001 *
EE r=-0,028 r=-0,01 r=0,117 r=0,067 r=-0,057 r=0,031 r=-0,237 r=0,191 r=0,719
p=0,797  p=0,92 p=0,249 p=0,507 p=0,578 p=0,762 p=0,018* p=0,059 p<0,001 *
z| 1cF r=-0,057 r=0,04 r=0,084 r=0,042 r=0,014 r=-0,063 r=-0,231 r=0,063 r=0,671
B p=0,599 p=0,697 p=0,41 p=0,677 p=0,894 p=0,604 p=0,021* p=0,534 p<0,001 *
5 SE r=-0,13  r=0,155 r=0,24 r=-0,03 r=-0,119 r=0,056 r=-0,189 r=0,03 r=0,672
2 p=0,232 p=0,125 p=0,017* p=0,766 p=0,242 p=0,582 p=0,061 p=0,771 p<0,001 *
o
=l FA r=0,056 r=-0,026 r=-0,123 r=0,094 r=0,12 r=0,029 r=0,262 r=-0,024 r=-0,808
o E p=0,606 p=0,802 p=0,224 p=0,355 p=0,236 p=0,775 p=0,009* p=0,815 p<0,001 *
(92}
|
8 < NV r=-0,068 r=-0,095 r=-0,091 r=0,052 r=0,012 r=0,032 r=0,29 r=-0,038 r=-0,581
e % p=0,533 p=0,351 p=0,37 p=0,612 p=0,904 p=0,752 p=0,004* p=0,708 p<0,001 *
o=
g PA r=0,085 r=-0,002 r=-0,031 r=-0,044 r=-0,044 r=0,038 r=0,164 r=-0,199 r=-0,565
% p=0,435 p=0,983 p=0,759 p=0,667 p=0,663 p=0,71 p=0,104 p=0,048* p<0,001*
: DY r=0,048 r=-0,042 r=-0,076 r=-0,112 r=-0,041 r=-0,139 r=0,137 r=-0,057 r=-0,615
| p=0,661 p=0,681 p=0,453 p=0,268 p=0,69 p=0,17 p=0,175 p=0,574 p<0,001 *
% sL r=0,165 r=0,002 r=0,073 r=0,079 r=0,053 r=0,099 r=0,162 r=-0,08 r=-0,34
p=0,126 p=0,988 p=0,474  p=0,44  p=0,603 p=0,328 p=0,109 p=0,429  p=0,001*
AP r=-0,038 r=0,078 r=-0,011 r=0,017 r=0,01 r=-0,083 r=0,276 r=-0,12 r=-0,721
p=0,73 p=0,441 p=0,912 p=0,866 p=0,925 p=0,416 p=0,006* p=0,235  p<0,001 *
co r=0,082 r=-0,022 r=-0,024 r=-0,137 r=-0,038 r=0,06 r=0,129 r=-0,007 r=-0,267
p=0,448 p=0,826 p=0,817 p=0,175 p=0,71 p=0,553 p=0,204 p=0,948 p=0,007 *
DI r=-0,052 r=0,19 r=0,126 r=0,039 r=0,026 r=0,036 r=0,031 r=-0,048 r=-0,193
p=0,63  p=0,059 p=0,213 p=0,702 p=0,801 p=0,722 p=0,764 p=0,636 p=0,056
Fl r=-0,05 r=-0,039 r=-0,069 r=-0,006 r=0,022 r=0,134 r=0,102 r=-0,063 r=-0,341
p=0,647 p=0,699 p=0,496 p=0,955 p=0,832 p=0,187 p=0,314 p=0537  p=0,001*
OVBI r=-0,027 r=0,146 r=0,108 r=0,058 r=0,067 r=0,022 r=0,058 r=0,004 r=-0,228
= p=0,802  p=0,15 p=0,286 p=0,571 p=0,508 p=0,832 p=0,569 p=0,965 p=0,023 *
g OVSE r=-0,032 r=-0,113 r=0,05 r=0,113 r=0,009 r=-0,1 r=-0,126  r=-0,128 r=0,502
5 p=0,769 p=0,266 p=0,624 p=0,265 p=0,928 p=0,323 p=0,215 p=0,208 p<0,001 *
8 OVAT r=0,119 r=-0,127 r=-0,208 r=0,066 r=0,125 r=0,199 r=0,053 r=0,048 r=-0,426
- p=0,271 p=0,209 p=0,039* p=0518 p=0,219 p=0,049* p=0,606 p=0,638  p<0,001 *
2 Z r=0,122 r=-0,023 r=-0,096 r=0,045 r=0,069 r=-0,009 r=0,273 r=0,049 r=-0,756
=| OVAG
5 = p=0,262 p=0,818 p=0,343  p=0,659 p=0,5 p=0,933 p=0,006* p=0,628  p<0,001 *
9’ g OVPN r=0,066 r=0,068 r=0,018 r=-0,063 r=-0,03 r=0,097 r=0,179 r=-0,082 r=-0,563
o 8 p=0,542  p=0,506 p=0,86 p=0,538 p=0,77 p=0,34 p=0,076 p=0,42 p<0,001 *
% OVHM r=-0,052 r=0,027 r=-0,011 r=0,009 r=0,017 r=0,009 r=0,02 r=0,004 r=-0,112
E p=0,63  p=0,787 p=0,916 p=0,929 p=0,871 p=0,927 p=0,846 p=0,972 p=0,272
3 OVCH r=0,036  r=0,047 r=0,036 r=-0,069  r=-0,066 r=0,05 r=0,193 r=-0,091 r=-0,437
§ p=0,74 p=0,645 p=0,724 p=0,5 p=0,513  p=0,621  p=0,056  p=0,368  p<0,001 *
«\ OVHL r=0,064 r=0,015 r=-0,103 r=-0,108 r=-0,077 r=-0,066 r=-0,046 r=0,009 r=-0,116
p=0,555 p=0,88  p=0,309 p=0,289 p=0,449 p=0,515 p=0,649 p=0,933 p=0,255

r - wspolczynnik korelacji Spearmana
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* zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

Analiza wykazata istnienie szeregu zwigzkow istotnych statystycznie. Korelacje dodatnie
wystapity miedzy erytrocytami, a funkcjonowaniem w rolach (RF2) i spolecznym (SF),
pomiedzy ptytkami krwi, a objawami ze strony przewodu pokarmowego (OVAG) oraz
mi¢dzy BMI, a zmeczeniem (FA), neuropatia obwodowa (OVPN), utratg apetytu (AP)
I objawami ze strony przewodu pokarmowego (OVAG). FACIT-F koreluje dodatnio
Z ogdlnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem fizycznym (PF2), funkcjonowaniem
w rolach (RF2), funkcjonowaniem emocjonalnym (EF), funkcjonowaniem poznawczym
(1CF), funkcjonowaniem spotecznym (SF) i seksualnoscig (OVSE). Natomiast zwigzki
ujemne zostaty zaobserwowane migdzy erytrocytami a podej$ciem do choroby/leczenia
(OVAT), migdzy BMI, a funkcjonowaniem emocjonalnym (EF) i poznawczym (1CF) oraz
pomi¢dzy wynikiem NRS, a bélem (PA). FACIT-F koreluje ujemnie z zmgczeniem (FA),
nudnosciami i wymiotami (NV), bolem (PA), duszno$cig (DY), zaburzeniami snu (SL),
utratg apetytu (AP), zaparciami (CO), wpltywem na finanse (FI), postrzeganiem wiasnego
ciata (OVBI), podejsciem do choroby/leczenia (OVAT), objawami ze strony przewodu
pokarmowego (OVAG), neuropatia obwodowg (OVPN) i innymi skutkami ubocznymi
chemioterapii (OVCH).

Wplyw czynnikow klinicznych z ITI etapu na jakosc¢ Zycia w III etapie

N SHECEEEE
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Rycina 3. Zwiazek migdzy czynnikami klinicznymi, a jakoscia zycia na etapie 111

5.8.4 Analiza jakos$ci zycia na IV etapie badania w zaleznosci od nastepujacych
czynnikow klinicznych: parametry krwi, CA125, BMI, NRS, FACIT-F

Dokonano analizy czy istnieje zwigzek migdzy czynnikami klinicznymi, a jakoscig

zycia na IV etapie badania (tabela 36).
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Tabela 36. Korelacja czynnikéw klinicznych z jakoscig zycia na IV etapie badania

QLQ CA125 HGB RBC WBC NEU PLT BMI NRS FACIT-F
oL2 r=-0,352 r=0,114 r=0,036 r=-0,049  r=-0,134 r=0,129 r=-0,138  r=-0,096 r=0,729
p=0,001* p=0,274 p=0,734 p=0,636 p=0,2 p=0,215 p=0,186 p=0,356 p<0,001 *
PE2 r=-0,137 r=0,275 r=0,196 r=0,086 r=0,06 r=0,156 r=-0,195 r=-0,215 r=0,811
p=0,204 p=0,007* p=0,058 p=0,41 p=0,565 p=0,132 p=0,06  p=0,037* p<0,001*
RE2 r=-0,252 r=0,188 r=0,144 r=0,063 r=-0,019 r=0,267 r=-0,148 r=-0,21 r=0,841
p=0,018 *  p=0,07 p=0,167 p=0,546 p=0,856 p=0,009* p=0,156 p=0,042* p<0,001 *
EF r=-0,158 r=0,071 r=0,053 r=0,082 r=0,036 r=0,055 r=0,077 r=-0,132 r=0,677
p=0,142 p=0,498 p=0,609 p=0,432 p=0,733 p=0,598 p=0,46 p=0,204 p<0,001 *
1CE r=-0,082 r=0,148 r=0,059 r=0,04 r=0,08 r=-0,032  r=-0,174 r=-0,144 r=0,575
% p=0,446 p=0,155 p=0,575 p=0,705 p=0,444 p=0,76 p=0,094 p=0,167 p<0,001 *
E SE r=-0,281 r=0,102 r=0,098 r=0,08 r=-0,037 r=0,122 r=-0,069  r=-0,146 r=0,743
=2 p=0,008 *  p=0,328 p=0,348 p=0,443 p=0,721 p=0,243 p=0,511 p=0,162 p<0,001 *
S FA r=0,159 r=-0,103  r=-0,094  r=-0,042 r=0,043 r=-0,082 r=0,074 r=0,186 r=-0,877
o Fé p=0,138 p=0,323 p=0,365 p=0,687 p=0,683 p=0,431 p=0,48 p=0,072 p<0,001 *
™
Q é NV r=0,087 r=0,051 r=0,126 r=0,003 r=0,06 r=-0,068 r=0,1 r=0,071 r=-0,724
8’ % p=0,422 p=0,623 p=0,227 p=0,976 p=0,564 p=0,517 p=0,338 p=0,496 p<0,001 *
o=
g PA r=0,054 r=-0,044  r=-0,071 r=-0,06 r=-0,015 r=-0,101 r=0,02 r=-0,013 r=-0,505
Z p=0,619 p=0,677 p=0,499 p=0,567 p=0,886 p=0,332 p=0,851 p=0,899 p<0,001 *
=)
= DY r=0,176 r=0,017 r=0,071 r=-0,103  r=-0,037 r=-0,2 r=0,107 r=0,005 r=-0,521
ﬁ p=0,1 p=0,871 p=0,499 p=0,324 p=0,722 p=0,054 p=0,307 p=0,963 p<0,001 *
g SL r=0,024 r=-0,111  r=-0,044 r=-0,016 r=-0,051 r=0,047 r=0,098 r=-0,088 r=-0,279
p=0,823 p=0,286 p=0,671 p=0,882 p=0,624 p=0,651 p=0,346 p=0,399 p=0,006 *
AP r=0,049 r=-0,091 r=-0,066 r=-0,113 r=-0,058 r=-0,184 r=0,032 r=0,004 r=-0,731
p=0,653 p=0,386 p=0,525 p=0,28 p=0,579 p=0,076 p=0,76 p=0,966 p<0,001 *
co r=0,011 r=-0,058 r=0,011 r=-0,001 r=0,023 r=0,008 r=-0,022 r=-0,28 r=-0,094
p=0,918 p=0,581 p=0,919 p=0,993 p=0,826 p=0,941 p=0,835 p=0,006 * p=0,368
DI r=0,23 r=-0,014 r=-0,021 r=-0,181 r=-0,137 r=-0,06 r=-0,006 r=0,174 r=-0,41
p=0,031* p=0,892 p=0,84 p=0,08 p=0,188 p=0,564 p=0,956 p=0,093 p<0,001 *
= r=-0,102  r=-0,128 r=-0,13 r=0,005 r=-0,011  r=-0,079 r=0,172 r=-0,119 r=-0,296
p=0,345 p=0,22 p=0,213 p=0,959 p=0,915 p=0,45 p=0,098 p=0,251 p=0,004 *
OVBI r=0,132 r=-0,064 r=-0,049 r=-0,114 r=-0,051 r=-0,087 r=-0,038 r=-0,013 r=-0,542
= p=0,22 p=0,539 p=0,637 p=0,273 p=0,623 p=0,406 p=0,714 p=0,899 p<0,001 *
g OVSE r=-0,019 r=0,115 r=0,069 r=-0,017 r=-0,026 r=-0,048 r=0,059 r=-0,104 r=0,305
;n p=0,864 p=0,272 p=0,508 p=0,868 p=0,801 p=0,643 p=0,569 p=0,321 p=0,003 *
8 OVAT r=0,187 r=-0,033 r=0,038 r=-0,008 r=0,004 r=0,074 r=-0,009 r=0,123 r=-0,577
; p=0,081 p=0,751 p=0,714 p=0,94 p=0,972 p=0,477 p=0,931 p=0,236 p<0,001 *
2 5 OVAG r=0,233 r=-0,097 r=-0,038 r=-0,007 r=0,044 r=-0,11 r=0,034 r=0,099 r=-0,838
5 <Zﬂ p=0,029*  p=0,353 p=0,714 p=0,949 p=0,677 p=0,293 p=0,742 p=0,341 p<0,001 *
9’ 2 OVPN r=0,115 r=-0,173  r=-0,096  r=-0,029 r=0,026 r=-0,154 r=0,103 r=0,152 r=-0,636
(o4 2 p=0,284 p=0,096 p=0,357 p=0,783 p=0,8 p=0,14 p=0,325 p=0,143 p<0,001 *
Q
% OVH | r=0,257 r=0,091 r=0,095 r=-0,03 r=0,059 r=0,058 r=0,013 r=0,064 r=-0,481
E M p=0,016 * p=0,383 p=0,365 p=0,773 p=0,571 p=0,577 p=0,904 p=0,54 p<0,001 *
3 ovCH r=0,058 r=0,009 r=0,074 r=-0,03 r=-0,082 r=0,051 r=0,049 r=0,041 r=-0,439
§ p=0,589 p=0,935 p=0,476 p=0,773 p=0,431 p=0,623 p=0,639 p=0,694 p<0,001 *
x OVHL r=0,064 r=-0,117 r=-0,146 r=-0,144 r=-0,113 r=-0,126 r=-0,153 r=-0,032 r=-0,136
p=0,551 p=0,262 p=0,159 p=0,165 p=0,277 p=0,226 p=0,141 p=0,759 p=0,193

I - wspolczynnik korelacji Spearmana
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)
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Analiza wykazata wystgpowanie wielu zwigzkow istotnych statystycznie. Korelacje
pozytywne zaobserwowano migdzy CA125, a biegunkami (DI), objawami ze strony
przewodu pokarmowego (OVAG) i objawami hormonalno/menopauzalnymi (OVHM)
pomiedzy hemoglobing, a funkcjonowaniem fizycznym (PF2) oraz migdzy ptytkami krwi,
a funkcjonowaniem w rolach (RF2). FACIT-F koreluje dodatnio z ogbélnym stanem zdrowia
(QL2), funkcjonowaniem fizycznym (PF2), funkcjonowaniem w rolach (RF2),
funkcjonowaniem emocjonalnym (EF), funkcjonowaniem poznawczym (1CF),
funkcjonowaniem spotecznym (SF) i seksualnoscig (OVSE). Natomiast negatywne zwigzki
wystgpily miedzy CA125, a ogdlnym stanem zdrowia (QL2), funkcjonowaniem w rolach
(RF2) i spotecznym (SF), a takze pomiedzy wynikiem NRS, a funkcjonowaniem fizycznym
(PF2), w rolach (RF2) i zaparciami (CO). FACIT-F koreluje ujemnie ze zmgczeniem (FA),
nudnosciami i wymiotami (NV), bolem (PA), duszno$cig (DY), zaburzeniami snu (SL),
utratg apetytu (AP), biegunkg (DI), wptywem na finanse (FI), postrzeganiem wiasnego ciata
(OVBI), podejsciem do choroby/leczenia (OVAT), objawami ze strony przewodu
pokarmowego (OVAG), neuropatia obwodowg (OVPN), objawami hormonalno/

menopauzalnymi (OVHM) i innymi skutkami ubocznymi chemioterapii (OVCH).

Wplyw czynnikéw Kklinicznych z IV etapu na jakosé Zycia w IV etapie
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SERESBSERRAY8ARB83388833
CA125
Hemoglobina
Ervtrocyty
Leukocyty
Neutrocyty
Phythd korwi
BMI
NRS
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Rycina 4. Zwigzek migdzy czynnikami klinicznymi, a jakos$cig Zycia na etapie [V
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5.9 Analiza jakos$ci zycia na podstawie skali EORTC QLQ-C30 i QLQ-OV28

w zaleznosci od etapu badania oraz poréownanie etapow I z IV

Dokonano analizy jak zmieniata

si¢ jako$¢ zycia wszystkich pacjentek

na poszczegodlnych etapach badania oraz porownano etap 1 z IV. W tym celu

przeprowadzone zostaly testy Friedmana. Dla skali dla ktérych wyniki testu Friedmana

okazaly si¢ istotne statystycznie, wykonano analizy post-hoc - testy Wilcoxona z korektg

Bonferroniego.

Tabela 37. Zroznicowanie jakosci zycia u wszystkich badanych w zalezno$ci od etapu

badania
Jakos¢ zycia Etap | Etap Il Etap 111 Etap IV p
, $r4SD 59,67£16,31 53,54+14,39 48,65+16,53 45,04+18,59  p<0,001*
Ogdlny stan
zdrowia/QoL  mediana 58,33 50 50 41,67
QL2 kwartyle 50 - 66,67 50 - 66,67 37,5 - 58,33 33,33-58,33  I>II>1II,IV
. . §r+SD 74,27+20,19 65,45+19,62 51,11422,38 4546+21,99  p<0,001 *
Funkcjonowanie
fizyczne mediana 80 66,67 53,33 46,67
PF2 kwartyle 60 - 93,33 46,67 - 80 36,66 - 66,67 26,67-65  I>1I>II>IV
] , *
Z Funkcjonowanie §r+£SD 69+24,28 58,08+23,01 46,13+24,38 39,72+26,22  p<0,001
£ wrolach mediana 66,67 66,67 50 33,33
39 RF2
G Y kwartyle 50 - 100 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 16,67 - 66,67  I>1I>111,IV
oz . *
2 5 Funkcjonowanie §rSD 55,75+18,94 47 A7+18,65 37,12+19,06 28,28+22,14  p<0,001
u emocjonalne  megiana 58,33 50 33,33 33,33
< EF
X kwartyle 41,67 - 66,67 33,33 - 66,67 25 -50 8,33-47,92  I>lI>NI>IV
. . 4r+SD 77+19,79 71,38+21,57 63,97+21,52 57,98+2236  p<0,001 *
Funkcjonowanie
poznawcze mediana 83,33 66,67 66,67 66,67
1CF kwartyle 66,67 - 100 50 - 83,33 50 - 83,33 50-66,67  I>I>II>1V
. . §r+SD 63,5+21,54 51,68+22,27 39,39+23,02 35,11+26,04  p<0,001 *
Funkcjonowanie
spoleczne mediana 66,67 50 33,33 33,33
SF kwartyle 50 - 66,67 33,33 - 66,67 25 - 66,67 16,67 -66,67  I>1I>111,IV
§r£SD 37,11£21,9 50,5+19,65 60,5+20,71 70,33+21,64  p<0,001 *
Zmeczenie )
A mediana 33,33 44,44 66,67 66,67
. kwartyle 22,22 - 55,56 33,33 - 66,67 44,44 - 66,67 55,56 - 88,89  IV>III>II>|
Q . §r+SD 16+18,94 29,46+18,42 37,37+19,65 40,07+24,23  p<0,001 *
o 2  Nudnosci
8 § i wymioty mediana 16,67 33,33 33,33 33,33
o
3 ° NV kwartyle 0-16,67 16,67 - 33,33 16,67 - 50 16.67-50 IV, III>II>]
-]
§ §r+SD 32,33+19,22 34,51+19,38 414142121 41,84420,12  p<0,001*
Z Bol .
oA mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
kwartyle 16,67 - 33,33 33,33-33,33 33,33-50 33,33-50 (\VAITETN
$r£SD 17+19,82 18,18+19,79 26,93+22,68 27,66+21,1  p<0,001*
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Jako$¢ zycia Etap | Etap Il Etap 111 Etap IV p
Dusznosci mediana 0 0 33,33 33,33
DY kwartyle 0-3333 0-3333 0-3333 0-33,33 IV, I>11]
$r+=SD 38+23,7 41,7522 50,17+£21,5 53,55+19,69 p<0,001 *
Zaburzenia snu .
SL mediana 33,33 33,33 66,67 66,67
kwartyle 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 IA\VALIIN
$r+=SD 34,33424,83 41,75+£20,95 51,18+20,93 58,87+25,6 p<0,001 *
Utrata apetytu )
AP mediana 33,33 33,33 66,67 66,67
kwartyle 25 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 IV, 1HI>111
$r+=SD 33,33+29,97 30,64+28,04 31,65+28,72 29,79+29,11 p=0,979
Zaparcia mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
CO
kwartyle 0-66,67 0-50 0-33,33 0-33,33
Sr+=SD 6+12,87 10,77+17,05 19,86+22,8 24,8242537 p<0,001 *
Biegunki .
ol mediana 0 0 33,33 33,33
kwartyle 0-0 0-33,33 0-33,33 0-33,33 IV, >0,
Sr+=SD 30,3330 34,68+30,46 43,43+26,71 45,03+25,26 p<0,001 *
Wpltyw na
finanse mediana 33,33 33,33 33,33 33,33
Fi kwartyle 0-33,33 0-66,67 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 (A\VATIBIN|
. Sr+=SD 30,5+23,81 43,1+24,4 54,71+£28,87 58,87+31,84 p<0,001 *
Postrzeganie
w Whasnegociala  mediana 33,33 33,33 66,67 66,67
2 OVBI
< kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 33,33-83,33 IV, II>1I>]
pd
’ Q $r£SD 6,43£11,04 2,3446,64 1,93+6,25 1,2345,2 p<0,001 *
3 O Seksualnose y . . . .
9 % OVSE mediana
Oﬂﬁ kwartyle 0-16,67 0-0 0-0 0-0 I>11L,11,1V
2,:' Sr+SD 63,67+24,46 73,79+19,65 82,27+17,16 86,53+19,27 p<0,001 *
¥  Podejscie do
n choroby/leczenia  mediana 66,67 77,78 77,78 100
OVAT
kwartyle 44,44 - 77,78 55,56 - 88,89 66,67 - 100 77,78 - 100 V=111
Objawy ze strony ~ $r+SD 39,52421,5 41,32419,02 47,14+18,13 51,32+21,15  p<0,001 *
przewodu .
pokarmowego mediana 38,1 42,86 42,86 47,62
OVAG kwartyle 28,57 - 53,57 28,57 - 52,38 33,33-57,14 34,52 -66,67 IV>III>Il,1
. $r£SD 19,44+23.39 425442428 59,15+22,04 71,04+21,57  p<0,001 *
= Neuropatia
©  obwodowa mediana 11,11 33,33 66,67 66,67
E OVPN
8 E kwartyle 0-33,33 33,33 - 66,67 33,33 - 66,67 55,56 - 97,22 IV>llI>11>1
9’ g Objawy $r£SD 15,17420,25 18,18+20,63 21,38421,57 25,53+24,77  p<0,001 *
O =2 hormonalne )
g /menopauzalne mediana 0 16,67 16,67 33,33
OVHM kwartyle 0-33,33 0-33,33 0-33,33 0-33,33 IV>1I>11,1
Inne skutki $r£SD 26,53+19,21 36,8+17,78 47,68+17,31 53,4+£16,92 p<0,001 *
uboczne .
chemioterapii mediana 20 40 46,67 53,33
OVCH kwartyle 13,33 - 40 26,67 - 46,67 36,66 - 60 40-66,67  IV>IlI>lI>]
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Jako$¢ zycia Etap | Etap Il Etap 111 Etap IV p

$r+=SD 8,67+21,25 44,61+22,57 70,2+21,33 65,96+26,43 p<0,001 *
Utrata wlosow .
OVHL mediana 0 33,33 66,67 66,67
kwartyle 0-0 33,33 - 66,67 66,67 - 83,33 50 - 83,33 HI>IV>ILL]

p - test Friedmana + analiza post-hoc (testy Wilcoxona dla par wiazanych z korekta Bonferroniego)
* zalezno$¢ istotna statystycznie (p<0,05)

-Qslkgl-ecfi%:kcjonalne — wyzsza warto$¢ oznacza wyzszy poziom funkcjonowania/jakosci zycia; zakres 0 — 100

- skale objawdw — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie objawow i nizsza jako$¢ zycia; zakres 0 — 100

QLQ-OV28

- Skale funkcjonalne/skale objawow — wyzsza warto$¢ oznacza wigksze nasilenie problemow/objawdw i nizsza jakosé
zycia; zakres 0 — 100

Analiza wykazata wystepowanie roznic istotnych statystycznie pomiedzy etapami badania
w zakresie wszystkich skali jakosci zycia, za wyjatkiem skali zaparcia (CO). Ogo6lny stan
zdrowia (QL2), funkcjonowanie w rolach (RF2), funkcjonowanie spoteczne (SF),
funkcjonowanie fizyczne (PF2), funkcjonowanie emocjonalne (EF) oraz funkcjonowanie
poznawcze (1CF) byly najwyzsze na pierwszym etapie badania, nastgpnie ewaluowaty
z tendencja spadkowa na kazdym kolejnym etapie badania wskazujac na nizszg jakos¢ zycia
chorych. Wartosci statystyczne skali objawow dla EORTC QLQ-C30 wzrastaja na kazdym
postepujacym po sobie etapie badawczym co wskazuje na wyzsze nasilenie objawow
I nizszg jakos¢ zycia. W zakresie skali funkcjonalnych i skali objawow modutu raka jajnika

wszystkie wartosci statystyczne wskazuja tendencje wzrostowa na kazdym kolejnym etapie

badania co $wiadczy o wyzszym nasileniu problemu i nizszej jakosci zycia pacjentek.

6. Dyskusja

Statystyki dotyczace raka jajnika nie pozostawiaja ztudzen, liczba zachorowan na catym
swiecie, rowniez w Polsce z roku na rok wzrasta. Szczegolnie niepokojace jest to,
ze rak jajnika w 75 procentach przypadkow jest diagnozowany w wysokim stadium
zaawansowania, a to przeklada si¢ niestety na duza $miertelnos¢. Wéréd nowotworow
ginekologicznych rak jajnika jest najczestsza przyczyna zgondéw. Przy wykorzystaniu
nowoczesnych metod leczenia jest szansa, ze rak jajnika stanie si¢ chorobg przewlekia,
a nie Smiertelng. Skoordynowana opieka nad pacjentka z rakiem jajnika jest czynnikiem
determinujagcym szanse na leczenie zakonczone sukcesem, zeby chora odniosta
jak najwigksze korzysci terapeutyczne, ktore beda wyktadnikiem jej jakosci zycia. Nalezy
dazy¢, by kobiety z rakiem jajnika byty leczone w sposéb jak najbardziej optymalny, czyli

w os$rodkach onkologicznych, ktéore beda mogly zapewni¢ im leczenie nie tylko
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w odpowiednich sekwencjach, ale takze prawidlowe rozpoznanie, badania genetyczne
I rehabilitacje umozliwiajaca jak najszybszy powrdt do zdrowia i normalnego zycia.
Nieodzownym elementem skutecznej walki z nowotworami jajnika jest przede wszystkim
profilaktyka i wczesna diagnoza. W tym aspekcie ogromna rol¢ do wykonania maja lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki i potozne. Profesjonalnie przeprowadzony
wywiad moze ulatwi¢ zdiagnozowanie kobiet nalezacych do grup wysokiego ryzyka
lub majacych wczesne niepokojace symptomy oraz skierowanie ich do dalszej diagnostyki
onkologicznej. Pacjentki z wysokim stopniem podejrzenia onkologicznego trafityby
natychmiast do wyspecjalizowanej placowki, ktora zapewni im kompleksowa opicke,
poczawszy od wlasciwej diagnostyki molekularnej, genetycznej az do profesjonalnego
postepowania dietetycznego, rehabilitacyjnego oraz wsparcia psychologicznego.
Kompleksowa opieka nad pacjentkg z rakiem jajnika to optymalna operacja, diagnostyka,
opiecka doswiadczonego zespolu lekarsko — pielggniarskiego oraz odpowiednia
farmakoterapia. Obecnie podstawa leczenia Systemowego raka jajnika jest pochodna platyny
i paklitaksel podawane zazwyczaj sze$¢ razy co 21 dni. Pacjentki u ktorych podjeto
leczenie operacyjne, lecz nie usunig¢to catkowicie nowotworu i w pozostawiono zmiany
wieksze niz jeden centymetr odnosza korzysci z zastosowania leku podtrzymujacego
bewacyzumab. Koncepcja leczenia podtrzymujacego w raku jajnika jest stosunkowo nowa,
pierwszym lekiem, ktory zostal zastosowany w leczeniu podtrzymujacym,
byt bewacyzumab. Lek ten jest refundowany w Polsce tylko w pierwszej linii leczenia raka
jajnika w ramach programu lekowego z mozliwo$cia osiemnastu podan. Niewatpliwie
przelomowym momentem W leczeniu raka jajnika jest wilaczenie do leczenia
podtrzymujacego inhibitorow PARP, ktorych dzialanie polega na blokowaniu
mechanizmow  reperacyjnych komorki nowotworowej uszkodzonej w  wyniku
chemioterapii. Inhibitory PARP sa wykorzystywane zar6wno w leczeniu podtrzymujacym
po pierwszej linii terapii, czyli w nowo rozpoznanym raku jajnika, jak i po chemioterapii
zastosowanej w nawrocie choroby. W wyniku tego leczenia uzyskuje si¢ wielomiesigczne
okresy wolne od objawdéw choroby. Pacjentki w tym czasie prowadza normalne Zycie,
funkcjonuja w rodzinie bardzo czgsto sg aktywne zawodowo. W Europie sg zarejestrowane
trzy inhibitory PARP: olaparib, rukaparib i niraparib, leki sa przyjmowane doustnie
bez potrzeby hospitalizacji. W Polsce jest refundowany olaparib w nowo rozpoznanym
I nawrotowym raku jajnika lecz tylko dla pacjentek z mutacja w genie BRCA1/BRCA2.
Nadal w Polsce nie ma mozliwosci refundacji niraparibu. Leczenie chorych na raka jajnika
za pomocg inhibitorow PARP ma wpltyw na wydtuzenie czasu catkowitego przezycia oraz

znaczgco poprawia komfort zycia pacjentek, poniewaz sg pozbawione ci¢zkich dziatan
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niepozadanych zwigzanych z kolejnymi rzutami chemioterapii, ktére zdecydowanie
przyczynitoby si¢ do nizszej jako$¢ ich zycia. Przy obecnie dostepnej technologii bardzo
wazna jest mozliwo$¢ leczenia pacjentek na raka jajnika zgodnie z wynikami najnowszych
badan na $wiecie. Dostep do inhibitora PARP w pierwszej linii podawanego w monoterapii
lub w skojarzeniu z bewacyzumabem jest niezbedny w celu zapewnienia pacjentkom
optymalnych metod terapeutycznych tacznie z wydluzeniem czasu przezycia
oraz stabilizacji jakosci zycia chorych. Spojrzenie na pacjentki z rakiem jajnika leczonych
coraz intensywniej i nowoczesniej, ale nadal bardzo obcigzajaco z powodu niemozliwosci
wykorzystania najnowszych metod leczenia, nie powinno pozwoli¢ zapomnie¢, ze wszystkie
dziatania medyczne maja stuzy¢ cztowiekowi, a nie tylko wynikowi leczenia. Nadrzednym
celem leczniczym jest ratowanie zdrowia i zycia pacjentki, lecz nalezy pamigtac,

ze funkcjonuje ona w rodzinie, spoteczenstwie i martwi si¢ 0 swoja nowa sytuacje zyciowa.

Funkcjonujacy obecnie system opieki zdrowotnej, powoduje inne spojrzenie na proces
chorobowy z perspektywy jakos$ci zycia przez zespodt terapeutyczny a inne przez pryzmat
pacjenta. Zespot terapeutyczny poprzez diagnostyke 1 zgodnie z rozpoznaniem
oraz osiggnigciami wspotczesnej medycyny realizuje skuteczne leczenie. Pacjent bardzo
czgsto skupiony jest na problemach wpltywajacych na jako$¢ zycia, ktéra ulega znacznej
ewaluacji pod wplywem istoty choroby i1 stosowanego dlugotrwatego leczenia. Rozbieznosci
W postrzeganiu choroby uzasadniaja celowosc¢ 1 obiektywizacje oraz ujednolicenie kryteriow
warunkujacych jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia pacjenta. Wspolczesna medycyna
I rozwoj farmakologii ma ogromne mozliwos$ci i przyczynia si¢ do zmniejszenia wielu
objawow ubocznych leczenia chemicznego, ale zaden lek nie jest w stanie zastapi¢ kontaktu
z drugim cztowiekiem czyli wsparcia jakie otrzymuje pacjent poprzez rozmowg z cztonkami
zespolu terapeutycznego czyli lekarzem, pielegniarka, potozng, psychologiem,
rehabilitantem czy dietetykiem.

W bibliografii naukowej niewiele jest prac po§wigconych globalnemu wptywowi choroby
I leczenia na jako$¢ zycia kobiet poddawanych chemioterapii z powodu raka jajnika. Fakt
ten byl bodzcem do przeprowadzenia badan, ktoérych gldéwnym celem byta ocena jakosci
zycia kobiet chorych na raka jajnika leczonych chemioterapig pierwszego rzutu w trybie
jednodniowym. W badaniu wtasnym dokonano oceny jakosci zycia pacjentek z rakiem
jajnika, ktore zostaly poddane zabiegowi operacyjnemu, a nast¢pnie zastosowano u nich

leczenie chemioterapig uzupeiniajaca.

W niniejszej pracy metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny w postaci kwestionariusza

i ankiety, ktore zostaly poprzedzone wstepem zawierajgcym informacje na temat celu, zasad
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oraz rodzaju badania. Warunkiem udziatlu w badaniu bylo wyrazenie zgody przez chorg
na przystapienie do badania, dobry stan ogdlny oraz zdolno$ci poznawcze na poziomie
pozwalajacym na wypelnienie kwestionariuszy. Kwestionariusz danych osobowych
pacjenta sktadat si¢ z pieciu pytan dotyczacych danych socjodemograficznych zwigzanych
z wiekiem, miejscem zamieszkania, stanem cywilnym, wyksztatceniem oraz aktywnos$cig
zawodowa. Celem oceny wplywu czynnikéow klinicznych na jako$¢ Zzycia pacjentek

dokonano analizy historii choroby, kazdej pacjentki na czterech etapach badania.

Jako narzgdzie badawcze wykorzystano standaryzowane kwestionariusze EORTC QLQ-
C30 i QLQ-OV28, ktore pozyskano drogg mailowag za posrednictwem strony internetowe;j
Europen Organization for Research and Treatment. Kwestionariusz EORTC QLQ-C30
zostat skonstruowany przez Grupe Badawcza Jakoéci Zycia powotang przy Europejskiej
Organizacji Badan i Leczenia Nowotworow. EORTC QLQ-C30 stanowi element
modutowego 1 wielowymiarowego podejscia do pomiaru jako$ci zycia pacjentdw z chorobg
nowotworowg. Jest to tak zwany kwestionariusz podstawowy (core) do badania jakosci
zycia w populacji pacjentdow z chorobg nowotworows, bez uwzglednienia postaci, rodzaju
i lokalizacji nowotworu. Natomiast do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze specyfika raka
jajnika wykorzystano modut EORTC QLQ-OV28. Do oceny jako$ci zycia zwigzanej
ze zmgczeniem wykorzystano w badaniu kwestionariusz Functional Assesment of Chronic
lliness Therapy Fatigue — FACIT-F. Dokonano oceny jakosci zycia pacjentek
na ptaszczyznie funkcjonowania emocjonalnego, poznawczego, fizycznego
oraz spotecznego. Analizie poddano rowniez wplyw objawdéw ubocznych chemioterapii
oraz wybranych czynnikéw klinicznych 1 socjodemograficznych na jako$¢ zycia
z uwzglednieniem serii chemioterapii na poszczegdlnych etapach badania. Celem oceny
dynamiki zmian jako$ci zycia pacjentek z rakiem jajnika pod wplywem choroby
i stosowanego leczenia chemicznego dokonano czteroetapowego badania chorych

przy uzyciu wyzej wymienionych narz¢dzi badawczych.

6.1 Ocena jakosci zycia pacjentek w aspekcie emocjonalnym, poznawczym,
fizycznym i spolecznym.

Badanie wlasne jakos$ci zycia przeprowadzone przy uzyciu skali funkcjonalnych
kwestionariusza EORTCQLQ-C30 wsrod pacjentek z rakiem jajnika stanowi istotny
element diagnozowania wielu problemoéw codziennego funkcjonowania w sferach:
emocjonalnej, poznawczej, fizycznej oraz wymiarze spotecznym. Rozpoznanie choroby
nowotworowej powoduje wiele przykrych dolegliwos$ci zwigzanych z konieczno$cia
podporzadkowania si¢ ucigzliwemu i dtugotrwatemu procesowi leczenia co jest efektem
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dezorganizacji zycia psychospotecznego i fizycznego pacjentek. Analiza wynikow badania
wlasnego wskazuje, ze najwyzszy poziom ogdlnego stanu zdrowia i jakosci zycia pacjentki
reprezentowaly na pierwszym etapie badania. Wyniki badania Potockiej - Molinskiej
i Jurczyk (97) wykazaty, ze wraz ze wzrostem oceny stanu zdrowia rosnie ocena jakosci
zycia. Pacjentki, ktore dobrze oceniajg swoj stan zdrowia, rownie dobrze oceniajg jakos¢
swego zycia, mimo trwajacej choroby nowotworowej. Analogicznie pacjentki, ktore
zleoceniajg swoj stan zdrowia, tak samo negatywnie oceniajg jakos¢ zycia (95). W badaniu
wiasnym, przy kolejnych seriach chemioterapii wartosci $rednie og6lnego stanu zdrowia
byty nizsze co wskazuje rowniez na nizszg jakos$¢ zycia chorych na poszczegolnych etapach

badania.

W niniejszej pracy najnizej pacjentki ocenity ogdlny stan zdrowia oraz funkcjonowanie
emocjonalne i spoteczne nieco wyzsza S$rednig odnotowano w zakresie pelnienia
rol zyciowych. W badaniu przeprowadzonym przez Borowiak(98) na szczegdlng uwage
zastuguja rowniez najnizsze wyniki oceny jakosci zycia w zakresie funkcjonowania
emocjonalnego, spotecznego i w rolach spotecznych (96). Na podstawie analizy $rednich
wynikow skali modutu raka jajnika QLQ-OV28 na uwage zastuguje w sferze skali
funkcjonalnych wysoka $rednia warto$¢ podejscia do choroby i leczenia oraz postrzegania
wlasnego ciata przez pacjentki co wskazuje na niskg akceptacj¢ choroby 1 niezadowolenie
z wygladu swojego ciata przez pacjentki. Borowiak(98) réwniez w swoich badaniach
uzyskata wyniki potwierdzajace, ze bardzo czgste zaburzenia funkcjonowania
emocjonalnego 1 spotecznego pacjentek przejawiaty si¢ glownie w postaci niechegtnego
stosunku do choroby i leczenia oraz negatywnego postrzegania wlasnego ciata (96).
Nawigzujac do wynikow badan Potockiej-Molinskiej i Jurczyk (97) rozpoznanie choroby,
prowadzone leczenie, a takze dolegliwosci fizyczne towarzyszace chorobie nowotworowej,
wywotuja u pacjentek bardzo silne emocje, ktore przyczyniaja si¢ do zaburzenia
funkcjonowania emocjonalnego pacjentek i sa przyczyng nizszej jakoSci zycia (95).
Leczenie operacyjne oraz systemowe u pacjentek z rakiem jajnika wigze si¢ czgsto
ze zmianami w obrazie siebie jako kobiety, co wykazalo badanie wlasne, pacjentki
negatywnie postrzegaly wiasne ciato czego wyktadnikiem sg coraz wyzsze $rednie skali
wskazujace na zwigkszenie problemu podczas kontynuacji leczenia. Wizerunek wlasnego
ciata bardziej krytycznie ocenialy kobiety mtodsze, panny, pracujace zawodowo,
zamieszkujace w miescie legitymujace si¢ Srednim oraz wyzszym wyksztatceniem.
Postrzeganie wizerunku wtasnego ciala przez pacjentki byto bardziej negatywne na kazdym

kolejnym etapie leczenia. Podsumowujgc mozna powiedzie¢, ze mnogos¢ dolegliwosci

128



natury psychicznej sugeruje, ze nalezaloby potozy¢ wickszy nacisk na opieke
psychologiczng nad pacjentkami onkologicznymi, leczonymi z powodu raka jajnika.
Dobrowolska (99) w swoim badaniu zwraca uwagg na akceptacje choroby przez pacjentki
leczone z powodu raka jajnika jako predyktora powodzenia leczenia chemicznego. Wyniki
prezentowanego badania wskazuja, ze pacjentki, ktore na chorobe reagowaly poczuciem
bezradnosci, beznadziejnosci oraz lgkiem wykazywatly wyzszy stopien nasilenia skutkow
ubocznych chemioterapii. Natomiast brak takich odczué¢ jak lek, bezsilnos$¢, bezradnosé
wigzato si¢ z lepszym funkcjonowaniem pacjentek na poziomie fizycznym, przejawiajac
si¢ mniejszym nasileniem skutkéw ubocznych leczenia (97). Wyniki badan wilasnych
potwierdzity, ze dtugotrwate leczenie onkologiczne powoduje u pacjentek niepokdj,
Igk co jest efektem uogdlnionego stresu przekladajacego si¢ na negatywne podejscie
do choroby i leczenia, poglebiajacego si¢ z uptywem czasu terapii. Wyniki uzyskane
w procesie badawczym wykazaty, ze nizsza akceptacja choroby spowodowata nizszy
poziom jako$ci zycia wsrdd starszych kobiet, zamieszkujacych w miescie. Natomiast
pod wzgledem stanu cywilnego nizszg akceptacj¢ choroby, prezentowaly panny i wdowy

niz kobiety zamezne.

Wyksztatcenie rowniez determinowalo podejscie pacjentek do choroby 1 leczenia
co wykazato, ze kobiety z wyzszym i Srednim wyksztalceniem wykazuja wyzsza akceptacje
choroby 1 leczenia niz pacjentki z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym. Wedlug
Potockiej-Molinskiej i Jurczyk (97) pacjentki posiadajace wyksztatcenie wyzsze i $rednie
lepiej oceniaja jakos$¢ zycia, im wyzsze wyksztatcenie zdobyta pacjentka, tym dokonywata
wyzszej oceny jakosci swojego zycia (95). Analiza badania wlasnego wykazata rowniez,
ze czynniki socjodemograficzne takie jak wyksztalcenie i aktywno$¢ zawodowa wywieraty
wplyw na aspekty funkcjonalne i jakos$¢ Zzycia pacjentek. Badane z wyzszym 1 §rednim
wyksztalceniem oraz aktywne zawodowo prezentowaly wyzszy ogolny stan zdrowia

I poziom jakoS$ci zycia oraz lepiej radzity sobie w zakresie skali funkcjonalnych.

Na podstawie analizy wyjsciowej jako$ci zycia pacjentek, ktora byla pierwszym etapem
badania najwyzsze wartosci $rednie w zakresie skali funkcjonalnych uzyskano w sferze
funkcjonowania poznawczego i fizycznego. W badaniach przeprowadzonych przez
Zielinska - Wigczkowska oraz Bettakowskiego (100) chemioterapia, sposrod badanych skali
funkcjonalnych, najmniej rzutowala rowniez na aspekt poznawczy natomiast najgorzej
pacjenci funkcjonowali w zakresie emocjonalnym. Funkcjonowanie pacjentow w zakresie
fizycznym, emocjonalnym, spolecznym oraz poznawczym podczas chemioterapii bylo

obnizone ok 50%. Autorzy podsumowujgc swoje badania potwierdzajg, ze sam fakt
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postawienia diagnozy choroby nowotworowej i zwigzane z nig leczenie pogarszajg jakos¢
zycia pacjentow (98). Ocena funkcjonowania poznawczego, przeprowadzona przez Smorag
I wsp. (101) u pacjentek z rozpoznaniem raka jajnika, ktore zostaly poddane leczeniu
operacyjnemu, a nastepnie zastosowano u nich leczenie uzupelniajace chemioterapig
dowiodta, ze ta skladowa jako$ci zycia byla oceniana pozytywnie. Rozktad wynikow
uzyskanych w zakresie funkcjonowania emocjonalnego pacjentek wskazywat
na niekorzystny wptyw choroby nowotworowej na jako§¢ zycia w sferze funkcjonowania

emocjonalnego i spotecznego (99).

Wyniki badan przedstawione przez Sampolskg-Rzechute i wsp. (18) dowodza, ze jakos¢
zycia pacjentek z choroba nowotworowa podczas chemioterapii, a zwlaszcza z rakiem
jajnika, ze wzgledu na dtugotrwaty okres leczenia moze by¢ obnizona. W swoich badaniach
zwraca uwage na fakt, ze w tej grupie chorych objawy fizyczne ksztattuja psychike pacjentki
I wptywaja na odbior choroby przez nig, a w ogdélnym wymiarze na jako$¢ zycia.
Przeprowadzone badanie, bazujace na subiektywnych odczuciach pacjentek, wskazuje
jednak na dobra ocen¢ aspektu funkcjonowania fizycznego pacjentek. Wigkszo$¢ badanych
pacjentek oceniata pozytywnie, funkcjonowanie fizyczne, spoteczne oraz emocjonalne (18).
Analiza wartosci $rednich wszystkich skali funkcjonalnych w zaleznosci od etapu badania
wlasnego wykazata, ze pacjentki podczas calego procesu terapeutycznego najlepiej radzity
sobie w zakresie funkcjonowania poznawczego, fizycznego oraz w petnieniu rol zyciowych.
Natomiast funkcjonowanie w obszarze zycia spotecznego i emocjonalnego sprawiato
wigksze problemy na przestrzeni leczenia. Badanie wiasne wykazato, ze zmagania z choroba
nowotworowg, ogolny stan zdrowia, a takze jako$¢ zycia s powigzane z kolejnymi etapami
choroby i leczenia. Dowodza temu wyniki badan jakosci zycia niniejszej pracy
przeprowadzonych na czterech etapach leczenia pacjentek z rakiem jajnika otrzymujacych
chemioterapi¢. Na podstawie analizy jakosci zycia z zastosowaniem kwestionariusza
EORTC QLQ-C30 oraz modutu raka jajnika QLQ-OV28 w zaleznos$ci od etapu badania oraz
porOwnania etapow pierwszego z czwartym zaobserwowano zalezno$ci, ktére wynikaja
z istoty choroby i stosowanego leczenia majacego wplyw na funkcjonowanie emocjonalne,
poznawcze, fizyczne i spoleczne. Badanie to w sposob subiektywny obrazuje jak same
pacjentki postrzegaja swoja chorobe oraz jak choroba na poszczegolnych etapach leczenia
zmienia ich zycie 1 funkcjonowanie. Na podstawie badania w analizowanej grupie pacjentek
mozna zauwazy¢, ze im nizszy poziom ogdlnego stanu zdrowia przy kolejnych seriach
leczenia cytostatykami tym wartosci §rednie uzyskanych wynikow skali funkcjonalnych

w aspekcie emocjonalnym, poznawczym, fizycznym i spolecznym roéwniez sg nizsze
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na kazdym kolejnym etapie badania co wplywa na nizszg jako$¢ zycia chorych. Analiza
wykazala, iz w odniesieniu do kazdej skali funkcjonalnej uzyskano wynik o wysokiej
istotnosci statystycznej a mianowicie prawdopodobienstwo testowe wyniosto p<0,001 przy
zalozeniu zaleznoS$ci istotnie statystycznej p<0,05 co wskazuje na istotnie postepujacy

nizszy poziom funkcjonowania pacjentek na przestrzeni procesu badawczego.

Analizujac prace dotyczace jakosci zycia pacjentek z rakiem jajnika znaleziono réwniez
badania, ktorych wyniki roznity si¢ od badania wilasnego. Penar - Zadarko i wsp. (102)
oceniajac jakos$¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika po operacji i w trakcie chemioterapii,
uzyskali wyniki badan wskazujace na poprawe ogolnego stanu zdrowia, funkcjonowania
emocjonalnego wraz z post¢pujacymi etapami leczenia. Dolegliwosci zwigzane z objawami
takimi jak nudnosci, wymioty, bol ulegaly zmniejszeniu podczas leczenia systemowego.
Pacjentki z kolejnymi etapami badania wykazywaly bardziej pozytywne podejscie
do choroby i leczenia, mniejsze zaburzenia funkcjonowania seksualnego oraz wykazywaty

pozytywne postrzeganie wlasnego ciata (100).

Na uwagg zastuguje réwniez wptyw czynnikdw socjodemograficznych na funkcjonowanie
pacjentek leczonych systemowo na poszczegdlnych etapach leczenia. Wiek pacjentek
istotnie determinowal obnizenie jako$ci Zycia na poszczegdlnych etapach badania, wraz
z wiekiem obserwowano nizszy poziom funkcjonowania w aspekcie fizycznym,
emocjonalnym, poznawczym, spolecznym oraz pehlienia rol zyciowych. Na uwage
zastuguje rowniez fakt, ze badane bez wzgledu na wiek zdecydowanie lepiej radzity sobie
w obszarze wszystkich skali funkcjonalnych na poczatku leczenia chemicznego
niz W koncowym etapie terapii. Badanie Potockiej-Molinskiej i Jurczyk (97) rowniez
wykazalo zalezno$¢ miedzy wiekiem, a jakoscig zycia pacjentek z rakiem jajnika, z ktorej
wynika, ze im pacjentka starsza, tym nizej ocenia jako$¢ swojego zycia (95).Wedtug badan
Sampolskiej-Rzechuty i wsp. (18) funkcjonowanie fizyczne oceniane jako dobre dotyczyto
przede wszystkim mtodszych kobiet, aktywnych zawodowo i ktore otrzymaly co najmnie;j
cztery cykle chemioterapii. Pacjentki starsze, mieszkanki miast ocenialy pozytywnie
funkcjonowanie w aspekcie spotecznym i emocjonalnym (18). Analiza wtasna wykazata,
ze miejsce zamieszkania nie miato wplywu na ogdlny stan zdrowia i jako$¢ zycia badanych
w zakresie skali funkcjonalnych za wyjatkiem funkcjonowania w rolach Zyciowych,
gdzie zdecydowanie wyzsze istotnosci statystyczne i wyzsza jako$¢ zycia uzyskaly pacjentki
mieszkajace na wsi. Wyniki badania Perkowskiej i wsp. (25) wykazaly rowniez, wplyw
miejsca zamieszkania na jako$¢ zycia w zakresie funkcjonowania w zakresie rol zyciowych.

Wyniki badan uwidocznity natomiast najwigksze trudnosci w realizacji rol zyciowych wérod
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kobiet wiejskich, pacjentki zamieszkujagce w miescie wyzej ocenialy swojg jako$¢ zycia

oraz funkcjonowanie w rolach zyciowych (25).

Stan cywilny badanych w niniejszej pracy byt istotnie statystycznie zwigzany z ogoélnym
stanem zdrowia oraz wszystkimi sferami funkcjonowania co wykazato u kobiet zam¢znych
wyzsza jakos$¢ zycia we wszystkich aspektach funkcjonalnych. Analiza wynikow badan
Perkowskiej i wsp. (25) wykazata, wptyw stanu cywilnego na istotnie statystycznie
parametry jakosci zycia. Stan cywilny roznicowal jakos¢ zycia pacjentek w zakresie
funkcjonowania fizycznego, a mianowicie wyzsza jako$¢ zycia w tym aspekcie
potwierdzono u panien, wdowy oraz kobiety rozwiedzione wykazywaly w tym zakresie

zdecydowanie nizsze wyniki (25).

Ponadto w badaniu wlasnym stwierdzona, ze nieodzownym predyktorem obnizajagcym
jakos¢ zycia wsrod badanych bylta sytuacja materialna, ktora wskazywata na mniejsze
zasoby finansowe, a zarazem nizszy poziom i jakos¢ zycia wsrdd pacjentek na postepujacych
po sobie etapach badania. Wyniki wtasne wskazuja, ze kobiety starsze bedace na rencie badz
emeryturze miaty nizszy status ekonomiczny. Zdecydowanie wyzszy status ekonomiczny
prezentowaly kobiety milodsze, posiadajace wyzsze badz $rednie wyksztalcenie
oraz aktywne zawodowo. Analizujac jako$¢ zycia pacjentek pod wzglgdem stanu cywilnego
I sytuacji finansowej, kobiety zamgzne wykazywaly wyzszy status ekonomiczny.
W badaniach Perkowskiej i wsp. (25) znaczace problemy finansowe stwierdzono u kobiet
bezrobotnych oraz bedacych na emeryturze, pacjentki pracujgce zawodowo nie zgtaszaty

probleméw finansowych (25).

W niniejszej pracy zwrocono uwage na nizszg satysfakcje z funkcjonowania seksualnego
wsrdd badanych kobiet na przestrzeni catego procesu badawczego. W analizie
funkcjonowania seksualnego nalezy zwroci¢ uwage, ze najwieksza grupe badang stanowity
kobiety w wieku 61 lat i powyzej oraz 51 do 60 lat. Mozna wnioskowac, ze kobiety dojrzate,
oceniajg te sferg neutralnie, co moze wynika¢ z faktu, ze zycie seksualne wraz z wiekiem
staje si¢ mniej istotne dla kobiet. Natomiast bardziej warto§ciowe stajg si¢ bliskos¢
| zrozumienie ze strony partnera. Bioragc pod uwage rodzaj zabiegu operacyjnego
oraz kontynuacje leczenia chemicznego mozna t¢ sytuacje wigza¢ z wickszym
dyskomfortem i mniejsza czgstosciag podejmowania funkcji seksualnych. Negatywny
wizerunek siebie jako kobiety, nieadekwatnosci w petnieniu roli kobiety, stres, lek zwigzany
z chorobg i leczeniem wigzal si¢ rowniez z nizszg aktywnos$cig seksualng wéréd mtodsze;j

grupy kobiet poddanej badaniu.
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Whyniki badan wlasnych wykazaty, ze istotnie kazdy etap leczenia determinowat jakos$¢
zycia pacjentek, wskazujac na wyzsze istotnosci statystyczne w zakresie wszystkich skali
funkcjonalnych na poczatku procesu terapeutycznego co $wiadczy o wyzszym poziomie
stanu zdrowia, jakosci zycia i funkcjonowania w kazdym aspekcie badawczym na poczatku
leczenia. Natomiast wraz z kazdym etapem leczenia pacjentki wykazaty nizszg jakos$¢ zycia
w obszarze funkcjonowania emocjonalnego, poznawczego, fizycznego, spotecznego
oraz w petieniu rol zyciowych. Badanie wlasne wykazalo réwniez wptyw czynnikow
socjodemograficznych takich jak: wick, miejsce zamieszkania, stan cywilny, wyksztatcenie,
aktywnos$¢ zawodowa na jako$¢ zycia pacjentek leczonych z powodu raka jajnika. Wedtug
badania wlasnego Perkowskiej i wsp.(25) pacjentki leczone z powodu raka jajnika
prezentowaly nizsza jako$¢ zycia zar6wno w obszarze fizycznym, jak i psychicznym.
Natomiast wybrane czynniki, takie jak: miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny,
aktywno$¢ zawodowa w $wietle przeprowadzonych badan maja istotny wptyw na jako$§¢
zycia kobiet leczonych z powodu raka jajnika. Uzyskane wyniki wedtug autorki badan,
stanowig zrodto cennych informacji na temat doskonalenia sposoboéw postepowania
z chorymi na raka jajnika. Nalezy rowniez podkresli¢, ze czynniki socjodemograficzne
wedtug autorki badan sg bodzcem do poszukiwania alternatywnych sposobow leczenia,
wykorzystujacych indywidualizacje procesu terapeutycznego w oparciu o analize sytuacji
zyciowej pacjentki, jej osobowosci, stanu psychicznego, oczekiwan oraz dotychczasowego

bilansu zyciowego (25).

6.2 Analiza wplywu objawow ubocznych na jako$¢ na jakos¢ zycia z uwzglednieniem
serii chemioterapii.
Wyniki niniejszej pracy wykazaly, Zze zmgczenie oraz zaburzenia snu stanowily bardzo
dokuczliwy symptom choroby nowotworowej co wskazuje na to, ze wyszczegdlnione
dolegliwosci na pewno nie wpltywaty pozytywnie na jako$¢ zycia chorych. Zmeczenie
jako symptom choroby nowotworowej zglaszane jest przez pacjentki z rakiem jajnika
| towarzyszy im przez caly proces choroby, zwigzane jest z uczuciem leku i niepokoju (101).
Badanie przeprowadzone przez Shirali i wsp. (104) udowodnito, Ze zmeczenie
jest problemem wptywajacym na codzienng jako$¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika.
W niniejszym badaniu stwierdzono, ze ocena zmegczenia byta najwyzsza w skali objawow
EORTC QLQ-C30, nastepnie pacjentki wysoko ocenily bezsennos$¢ i bol. Wyniki badania
wykazaly, zZe pacjentki z nowotworami ginekologicznymi, charakteryzowaly si¢ nizsza
jakoscig zycia, wigkszym lekiem i depresjg (102).W analizowanej grupie pacjentek badania

wlasnego wymienione objawy charakteryzowaly si¢ tendencja wzrostowa, postepujaca
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w trakcie catego procesu leczenia onkologicznego. Wyniki uzyskane w niniejszej pracy
wskazujg na wigkszy problem z zaburzeniami snu i zmgczenia u starszych pacjentek. Wyniki
innych badaczy wykazuja rowniez zwigzek zaburzen snu z obnizong jako$cig zycia
pacjentek z rakiem jajnika oraz czestymi objawami depresji, Igku i zmeczenia (103-105).
Doniesienia Zielinskiej- Wieczkowskiej oraz Bettakowskiego (100) wykazaty rowniez,
sposrod analizowanych objawow niepozadanych podczas leczenia chemioterapia,
najwigksze nasilenie w zakresie zmg¢czenia oraz zaburzen snu, pacjentki na tej skali
osiggnely najwyzszg Srednig wartos¢ (98). Rak jajnika i jego leczenie majg znaczacy wpltyw
na jako$¢ zycia, w tym zmeczenie oraz sfere fizyczng i funkcjonalng. Badania wskazuja,
ze potrzeby 1 jako$¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika zmieniajg si¢ w trakcie przebiegu
choroby (106).

Czynnikami demograficznymi roznicujacymi narastanie zmeczenia i pogarszajacymi ogélny
stan zdrowia i jakos$¢ zycia byt stan cywilny 1 wyksztatcenie oraz aktywnos$¢ zawodowa.
Zaobserwowano wicksze narastanie zmeczenia u panien i wdow oraz u kobiet
z wyksztalceniem podstawowym i1 zawodowym. Badanie wilasne wykazalo, ze brak
aktywnosci zawodowej wsérod kobiet niepracujacych bylo czynnikiem nasilajagcym
zmeczenie 1 majacym wplyw na obnizenie jakosci zycia. Wyniki uzyskane przez Perkowska
I wsp. (25) wykazaly bardziej nasilone objawy zmeczenia u pacjentek z wyksztalceniem

$rednim i podstawowym w poréwnaniu z pacjentkami z wyksztatceniem wyzszym (25).

Biorac pod uwage skutki niepozadane leczenia systemowego za najbardziej ucigzliwe
I eksponowane przez pacjentki na przestrzeni leczenia byly neuropatia obwodowa oraz bol,
wymienione skladowe w badaniu wiasnym uzyskaly wysoka znamiennos$¢ statystyczng,
co podkresla wage problemu. Neuropatie obwodowe objawiaja si¢ parestezjami, uczuciem
pieczenia, bolem palcéw rak 1 nég co moze prowadzi¢ do zaburzen czucia 1 w efekcie
do zaburzen rownowagi i problemoéw z chodzeniem (101).W badaniach Bonhof i wsp. (109)
dokonano oceny wptywu neuropatii obwodowej indukowanej chemioterapia na jako$¢ zycia
wsrod pacjentek leczonych z powodu raka jajnika. Wyniki badania wykazaty nizsza jako$¢
zycia oraz zaburzenia w funkcjonowaniu fizycznym, emocjonalnym, spolecznym,
poznawczym podczas leczenia systemowego (107). Badanie zrealizowane przez
Mangowska i wsp. (110) ktérego celem byla ocena obecnosci neuropatii obwodowe;j
wywotanej chemioterapig u chorych na raka jajnika wykazaty, istotnie pogarszajacy si¢ stan
neurologiczny 1 jakos$¢ zycia pacjentek. W trakcie chemioterapii nastgpit wzrost objawow
neuropatii, bolu neuropatycznego oraz deficytu neurologicznego (108). Czynnikami

socjodemograficznymi rdznicujacymi dolegliwo$ci zwigzane z polineuropatia obwodowa

134



oraz bolem byt wiek, stan cywilny, wyksztatcenie 1 aktywno$¢ zawodowa. Wymienione
objawy czeSciej raportowaly kobiety starsze, panny 1 wdowy oraz pacjentki
z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym 1 niepracujagce zawodowo. Natomiast
czynnikiem socjodemograficznym nie majagcym wplywu na wyzej wymienione objawy
| jako$¢ zycia pacjentek byto miejsce zamieszkania, uzyskane wyniki badania wtasnego
nie wykazato znamiennej istotnosci statystycznej. Jak donosi Perkowska i wsp. (25)
bol to istotna zmienna determinujaca jako$¢ zycia, w badaniu wilasnym autorzy
nie odnotowali réznic w natezeniu bolu u pacjentek z podstawowym, zawodowym oraz
srednim wyksztatceniem, natomiast pacjentki z wyksztalceniem wyzszym deklarowaty
zdecydowanie mniej nasilone dolegliwosci bolowe 1 wyzsza jako$¢ zycia. Mieszkanki
wsi | matych miast odczuwaty ponadto wigksze nasilenie objawow bolowych w poréwnaniu
z pacjentkami pochodzacymi z duzych miast. Badanie donosi rowniez, ze najwigcej
objawow ubocznych neuropatii obwodowych odnotowano W grupie emerytek i rencistek.
Pacjentki aktywne zawodowo wykazaly najmniejszy odsetek wystepowania skutkow
ubocznych chemioterapii, natomiast najnizsza jako$¢ zycia w tym zakresie wykazano
u pacjentek bedacych na emeryturze lub rencie (25). Wsérdd czynnikow powodujacych
dhugotrwate skutki uboczne i wptywajacych negatywnie na jakos¢ zycia pacjentek leczonych
na raka jajnika badanie Bhugwandass i wsp. (111) wskazuje na neuropatic obwodows,
brak energii, trudno$ci finansowe oraz negatywny stosunek do choroby i leczenia (109).
Uzyskane w badaniu Perkowskiej i wsp. (112) wyniki wskazujg na nizsza jako$¢ zycia,
pacjentki do§wiadczyly takich objawow jak lek, depresja, zmeczenie, zaburzenia snu, bol,
neuropatie obwodowe wywotane chemioterapig (110). Wedlug Ezendam i wsp. (26) objawy
neuropatii obwodowej dotykaja ponad potowg pacjentek, leczonych chemioterapia
z powodu raka jajnika. Wsrod objawow wptywajacych negatywnie na jako$¢ zycia pacjentki
wymieniajg: nudnosci, zmgczenie, wymioty, bol, dusznos¢, bezsennos¢, utrate apetytu
i problemy finansowe (26). Hwang i wsp. (113) wylonili nastgpujace objawy u pacjentek
leczonych systemowo cierpienie emocjonalne, zmeczenie, bol, neuropatic obwodowa,
wodobrzusze, objawy te odczuwaly gtéwnie pacjentki z wysokim poziomem Igku i depres;ji
(111). Wyniki Nho i wsp. (30) wykazaty, ze kazda pacjentka z rakiem jajnika doswiadcza
co najmniej dwoch objawow zwigzanych z wdrozonym leczeniem chemioterapig,
a do najczestszych nalezg neuropatia obwodowa i dysfunkcja seksualna. Autorzy badania
wskazuja, ze ek, depresja, zmeczenie, zaburzenia snu moga wptywaé na wszystkie obszary
jako$ci zycia natomiast bol i neuropatia obwodowa zaburzaja funkcjonowanie emocjonalne
i fizyczne (30). Przeprowadzone badania wskazuja rowniez, ze dluzsza obserwacja

ma znaczenie do oceny wptywu neuropatii obwodowej na jako$¢ zycia pacjentek z rakiem
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jajnika. Badania wykazaly wystepowanie tagodnych do ciezkich objawow, wystepujacych
u pacjentek po zakonczeniu chemioterapii pierwszego rzutu. W zwigzku z tym dhuzszy okres
obserwacji ma kluczowe znaczenie dla lepszego zrozumienia zakresu i jej wptywu na jako$¢
zycia pacjentek (112,113).

Objawy ze strony przewodu pokarmowego indukowane chemioterapig wykazaty istotno$¢
statystyczng na przestrzeni kolejnych serii leczenia systemowego. Problem objawow
ubocznych takich jak: nudnos$ci, wymioty, dotyczyt calej grupy badanej i byt zdecydowanie
bardziej ucigzliwy w koncowym etapie leczenia dla wszystkich pacjentek, ze wskazaniem
wigkszego problemu wsrdd starszych pacjentek. Wyzszy poziom akceptacji i radzenia
sobie z wymienionymi skutkami ubocznymi prezentowaty kobiety zame¢zne, mtodsze
z wyksztalceniem wyzszym i $rednim oraz aktywne zawodowo, bez wzgledu na miejsce
zamieszkania Biegunki i zaparcia sporadycznie wystepowaly u badanych na co wskazuje
réwniez fakt braku istotnosci statystycznej uzyskanych wynikow. W badaniu Perkowskiej
I wsp.(25) pacjentki z nizszym wyksztatlceniem czesciej zglaszaty wystgpowanie biegunki,
natomiast pacjentki z wyksztalceniem wyzszym nie zglaszaty dolegliwosci zwigzanych

z wystepowaniem biegunek (25).

Analizujac wartosci $rednie skali objawow narzgdzia badawczego EORTC QLQ-C30
zauwazono, ze najwyzsze srednie uzyskano w objawach zmeczenia, zaburzen snu, utraty
apetytu oraz dolegliwosci bolowych. Natomiast w skali objawdéw narzedzia badawczego
EORTC QLQ — OV28 wysokie $rednie uzyskano rowniez W zakresie objawow ze strony

przewodu pokarmowego co nie wplywalo pozytywnie na jako$¢ zycia pacjentek.

Niepozadane skutki leczenia, powodowaly u pacjentek problemy w zakresie
funkcjonowania psychicznego, spolecznego co rowniez przektadato si¢ na zaburzenia
w funkcjonowaniu rodzinnym i codziennej aktywnos$ci zyciowej. Prezentowane wyniki
badan wlasnych zwigzane z zaburzeniami gastroenterologicznymi, wskazuja na istotnie
nizsza jako$¢ zycia wsérod chorych z rakiem jajnika podczas dlugotrwalego procesu
terapeutycznego. Ocena jakosci zycia dokonana przez pacjentki w badaniu
przeprowadzonym przez Pietrzyk i wsp. (116) nie zmienita si¢ na roznych etapach leczenia.
Pacjentki wysoko oceniaty swoje funkcjonowanie psychospoleczne i umiejetnos¢ radzenia
sobie z niepozagdanymi objawami podczas wdrozonego leczenia onkologicznego. Objawy
somatyczne bedace dla badanych problemem to zaburzenia snu 1 apetytu, ktore

po zakonczeniu leczenia ulegly zmniejszeniu w stopniu statystycznie istotnym (114).
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Analiza podstawowych statystyk opisowych wykazala narastajacy problem zwigzany
Z utrata wlosow co stanowi niezwykle obcigzajacy objaw niepozadany leczenia
chemicznego i bez watpienia byt przyczyna nizszej jakosci zycia badanych na kolejnych
etapach leczenia. Wiek byl wyktadnikiem oceny jakosSci zycia zwigzanej z wylysieniem,
przedstawione warto$ci statystyczne w niniejszej pracy wskazujag na wigksze nasilenie
problemu u mlodszych kobiet. Zmienne socjodemograficzne, takie jak: miejsce
zamieszkania, stan cywilny, wyksztalcenie oraz aktywno$¢ zawodowa nie mialy wptywu
na oceng jakosci zycia zwigzanej z utratg wlosow. Clements (117) w badaniu oceniajgcym
wplyw tysienia na jako$¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika otrzymujacych chemioterapie
przedstawit zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym, emocjonalnym. Badanie wykazato
negatywny wplyw na jakos$¢ zycia w codziennym zyciu rodzinnym oraz w sferze publicznej
zaburzajac pelnienie 16l jako kobiety, matki, partnerki, babci (115). W badaniu
przeprowadzonym przez Hsu i wsp. (31) majacym na celu oceng czgstosci wystgpowania
I roznicy dziatan niepozadanych pomiedzy sze$cioma seriami chemioterapii, pacjentki
najczesciej zglaszaty dolegliwosci zwigzane z neuropatia obwodowa w postaci dretwienia
konczyn. Dominujacymi objawami podczas terapii byto zmeczenie, bezsennos¢, wypadanie
wloséw, brak apetytu, zmiany smaku oraz boéle migsni. Objawy neuropatii obwodowej
I wypadanie wlosow wzrastaly wraz z kolejnymi seriami chemioterapii natomiast wysoki

poziom zmeczenia nie zmieniat si¢ pomiedzy poszczegdlnymi seriami leczenia (31).

6.3 Analiza wybranych czynnikéw klinicznych i socjodemograficznych na oceneg
jakosci zycia chorych.
Wynik leczenia przeciwnowotworowego pacjentek z rakiem jajnika, zalezy gltownie
od czynnikow zwigzanych z charakterystyka nowotworu, czyli od typu i stopnia
histologicznej ztosliwoSci nowotworu, stopnia zaawansowania, wWczesnego wykrycia oraz
zastosowanego leczenia. Warunkiem uzyskania warto$ciowych wynikow terapeutycznych
jest rowniez zwrocenie uwagi na tradycyjne czynniki demograficzne i kliniczne zwigzane
z cechami pacjentek takimi jak: wiek, stan funkcjonowania psychicznego i fizycznego oraz
wspotwystgpowania chorob towarzyszacych. Leczenie systemowe raka jajnika wymaga
robwniez biezgcego monitorowania przebiegu leczenia i dostosowania dalszego
postepowania do aktualnego stanu klinicznego pacjentki. Postepowanie to wigze
si¢ Z podejmowaniem niejednokrotnie leczenia wspomagajacego w sytuacji wystapienia
powiktan zwigzanych z leczeniem cytostatykami. Leczenie systemowe raka jajnika wymaga
starannego obserwowania pacjentek pod wzgledem stanu klinicznego w trakcie dtugotrwale;j

terapii. Systematyczne monitorowanie pacjentek pod wzglgdem skutecznosci terapii oraz
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ich stanu w aspekcie psychicznym i fizycznym, poteguje u pacjentek poczucie

bezpieczenstwa, co zdecydowanie wptywa na oceng jako$ci zycia przez badane.

W badaniu wiasnym czynnikiem socjodemograficznym wptywajacym na jako$¢ zycia
byt wiek. Pacjentki mtodsze wyzej ocenialy ogdlny stan zdrowia i jako$¢ zycia

na przestrzeni badania.

W badaniu nie potwierdzono natomiast zwigzku miejsca zamieszkania z ogdélnym stanem

zdrowia i jako$cig zycia badanych pacjentek.

W przypadku zmiennej stan cywilny, uzyskano istotno$¢ statystyczng, wskazujaca
na wyzsza jako$¢ zycia u kobiet zameznych. Biorgc pod uwage aktywno$¢ zawodowa
badanych, wyniki wtasne wykazuja na wyzsza jako$¢ zycia u pacjentek czynnych

zawodowo, czyli pracujacych.

Analiza ogdlnego stanu zdrowia i jakosci zycia w zaleznosci od wystepowania chorob
wspotistniejacych oraz stopnia zaawansowania klinicznego nie wykazata istotnosci

statystycznej na zadnym z etapow badania.

W badaniu wlasnym dokonano analizy wptywu czynnikéw klinicznych, na kazdym
z etapéw badania, na jako$¢ zycia pacjentek. Objawy niepozadane chemioterapii moga
by¢ przyczyng niewydolnosci szpiku kostnego co powoduje: maloptytkowose,
niedokrwisto$¢ oraz moze by¢ przyczyng neutropenii. Przeprowadzona analiza wartosci
morfotycznych krwi wykazala, nizsze wartosci erytrocytow na kazdym kolejnym etapie
badania, warto$ci hemoglobiny wykazaty tendencj¢ spadkowa na dwoch pierwszych etapach
badania, natomiast w koncowej fazie leczenia zaobserwowano stabilizacje wartosci tego
sktadnika krwi. Wartosci sktadowe uktadu krwiotworczego takich jak: leukocyty,
neutrocyty oraz ptytki krwi byly najwyzsze na pierwszym etapie badania w kolejnych
etapach badania parametry tych skladowych obnizaly si¢ z kazda kolejng serig
chemioterapii. Warto$ci markera CA 125 uzyskiwaly nizsze wartosci przy kolejnej serii
chemioterapii co wskazywato na skuteczno$¢ leczenia chemicznego. Przeprowadzona
analiza wykazata, ze wartosci BMI na dwoch pierwszych etapach badania byly wyzsze
niz na pozostatych. Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze uzyskane wartosci w cyklu catego procesu
badawczego wskazywaty u badanych na nadwage. Wyniki skali, NRS 2002 nie wskazywaty
warto§ci niedozywienia pacjentek oraz konieczno$ci wprowadzenia wsparcia

Zywieniowego.
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W prezentowanym badaniu przez Perkowska i wsp. (112) pacjentki z rakiem jajnika
z wyzszym BMI predysponowaly do nasilenia objawow neuropatii obwodowej i dziatan
niepozadanych chemioterapii (110). Smits i wsp. (118) udowodnili, ze otylo$¢ wigze
si¢ Z nizszg jakoscig zycia izaburza funkcjonowanie fizyczne, poznawcze i spoleczne.
Autorzy sugeruja wprowadzenie interwencji promujacych aktywno$¢ fizyczng, majaca
wplyw na jako$¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika (116). Badanie pilotazowe realizowane
przez Maurer i wsp. (119) oceniajagce wptyw modyfikowalnych czynnikow stylu zycia takich
jak, odzywianie i aktywnos$¢ fizyczna na jakos¢ zycia pacjentek z rakiem jajnika podczas
leczenia pierwszego rzutu, wykazato pozytywne wyniki majace wptyw na leczenie i jako$¢
zycia pacjentek. Aktywny tryb zycia, odpowiednio zbilansowana dieta miata pozytywny
wplyw na zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z chorobg oraz skutkoéw ubocznych
leczenia chemicznego. Autorzy badania sugeruja konieczno$¢ interwencji zywieniowej
oraz rehabilitacyjnej u pacjentek z rakiem jajnika w trakcie i po zakonczeniu leczenia
chemicznego celem zapobiegania kacheksji nowotworowej (117). Na podstawie skali
FACIT-F oceniono wplyw zmeczenia na jako$¢ zycia badanych. Poziom zmegczenia
w trakcie leczenia, okazatl si¢ by¢ znaczacym czynnikiem predykcyjnym majacym wplyw
na ogdlny stan zdrowia i jako$¢ zycia pacjentek. Leczenie raka jajnika ma znaczacy wplyw
na jakos¢ zycia pacjentek, w tym zmegczenie oraz funkcjonowanie fizyczne, badania
wskazuja, ze potrzeby 1 jako$¢ zycia pacjentek zmieniajg si¢ w trakcie przebiegu choroby

i leczenia.

Opracowujac nowe strategie leczenia, nalezy badania ukierunkowa¢ na ocen¢ wptywu
terapii na jakosc¢ zycia pacjentek oraz przedstawic¢ interwencje majgce na celu zapobieganie

i minimalizacje skutkow ubocznych leczenia (118).

Podsumowujac przeprowadzong dysertacje stwierdzono wplyw aspektu emocjonalnego,
poznawczego, fizycznego oraz spotecznego na jakos¢ zycia pacjentek Potwierdzono wptyw
objawow ubocznych na jako$¢ zycia pacjentek z uwzglednieniem serii chemioterapii oraz
wykazano wptyw czynnikéw klinicznych i socjodemograficznych na oceng jakosci zycia

pacjentek, badanie potwierdzito dotychczasowe wyniki innych badaczy.
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7. Podsumowanie

Na podstawie badania w analizowane] grupie pacjentek stwierdzam, ze im nizszy poziom
ogolnego stanu zdrowia przy kolejnych seriach leczenia cytostatykami tym wartosci srednie
uzyskanych wynikéw skali funkcjonalnych w aspekcie emocjonalnym, poznawczym,
fizycznym 1 spolecznym réwniez sg nizsze na kazdym kolejnym etapie badania, co §wiadczy

o obnizaniu si¢ jakosci zycia badanych.

Objawy ze strony przewodu pokarmowego indukowane chemioterapig wykazaly istotne
obnizanie si¢ jakosci zycia na przestrzeni kolejnych serii leczenia systemowego. Problem
objawow ubocznych takich jak: nudno$ci, wymioty, dotyczyt calej grupy badanej
I byt zdecydowanie bardziej ucigzliwy w koncowym etapie leczenia dla wszystkich
pacjentek, ze wskazaniem wigkszego problemu wsrdd starszych pacjentek. Wyzszy poziom
akceptacji 1 radzenia sobie z wymienionymi skutkami ubocznymi prezentowaty kobiety
zame¢zne, mlodsze z wyksztalceniem wyzszym 1 $rednim oraz aktywne zawodowo,
bez wzgledu na miejsce zamieszkania.

Czynnikami demograficznymi r6znicujacymi narastanie zmeczenia i pogarszajacymi ogdlny
stan zdrowia 1 jako$¢ Zycia byl stan cywilny 1 wyksztalcenie oraz aktywnos$¢ zawodowa.
Sposréd czynnikéw klinicznych zmeczenie bylo najwigkszym problemem u kobiet
niezam¢znych 1 wdow oraz u kobiet z wyksztalceniem podstawowym 1 zawodowym.
Badanie wlasne wykazato, ze brak aktywnos$ci zawodowej wérod kobiet niepracujacych byto
czynnikiem nasilajgcym zmeczenie 1 majagcym wplyw na obnizenie jakosci zycia.
Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze jednym z istotnych czynnikéw majacych wpltyw na wyzsza

jakos¢ zycia chorych jest wsparcie otrzymywane od rodziny i najblizszych.

Uzyskane wyniki wlasne wskazuja, ze poziom og6lny stanu zdrowia oraz jakosci zycia

pacjentek w kolejnych etapach badania wykazuja tendencje spadkowa.

8. WhniosKi

1. Pogarszanie si¢ funkcjonowania w aspekcie fizycznym, emocjonalnym poznawczym
1 spolecznym w trakcie kolejnych serii chemioterapii wigze si¢ konieczno$cig
narastajacej opieki zwigzanej z leczeniem onkologicznym.

2. Wystepujace w tracie leczenia objawy ze strony przewodu pokarmowego wymagaja

stalego monitorowania i ewaluacji korekt postgpowania wspomagajacego.
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3. Dbajac o zachowanie dobrej jakosci zycia chorych w trakcie chemioterapii nalezy
zwroci¢ uwage na czynniki socjodemograficzne takie jak stan cywilny,
wyksztatcenie, aktywno$¢ zawodowsa, miejsce zamieszkania i przede wszystkim
wiek, gdyz sa one elementami predykcyjnymi majagcymi wptyw na jako$¢ zycia
leczonych pacjentek.

4. Objawy uboczne towarzyszace leczeniu chorych na raka jajnika wymagaja wsparcia

miedzy innymi psychologa, dietetyka i fizjoterapeuty.
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9. Streszczenie

Temat pracy: Ocena jako$ci zycia chorych na raka jajnika otrzymujacych chemioterapi¢
pierwszego rzutu w warunkach dziennej hospitalizacji

Stowa kluczowe: rak jajnika, jakos¢ zycia, kwestionariusz QLQ-C30 i QLQ-OV28,
chemioterapia pierwszego rzutu

Rak jajnika jest najgorzej rokujacym nowotworem ginekologicznym i stanowi powazny

problem kliniczny i spoleczny.

Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentek w aspekcie emocjonalnym, poznawczym,
fizycznym 1 spolecznym. Analiza wplywu objawdéw ubocznych na jako$¢ zycia badanych
z uwzglednieniem serii chemioterapii. Analiza wptywu wybranych czynnikéw klinicznych

i socjodemograficznych na ocene jakosci zycia pacjentek podczas leczenia systemowego.

Badaniem obj¢to grupe 100 pacjentek z rozpoznaniem raka jajnika, ktore byly leczone
chemioterapig w warunkach dziennej hospitalizacji w Oddziale Radioterapii i Onkologii
Ginekologicznej w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu. Chore zostaly poddane
standardowemu leczeniu schematem: paklitaksel w dawce 175 mg/m> w 3- godzinnym
wlewie wraz z karboplatyng w dawce AUC 6 (5-7) wg Calverta w 1- godzinnym wlewie

przez 6 cykli podawanym co 21 dni.

Wykorzystano standaryzowane kwestionariusze wersji polskiej EORTC QLQ-C30 i QLQ-
0OV28, FACIT-F. Celem oceny wplywu czynnikéw klinicznych na jako$¢ zycia chorych
dokonano analizy dokumentacji historii choroby pacjenta.

Stwierdzono, Ze im nizszy poziom ogdlnego stanu zdrowia przy kolejnych seriach leczenia
cytostatykami tym warto$ci srednie uzyskanych wynikow skali funkcjonalnych w aspekcie
emocjonalnym, poznawczym, fizycznym i spotecznym réwniez sg nizsze na kazdym
kolejnym etapie badania, co wptywa na nizszg jakos$¢ zycia chorych. Z analizy zebranego
materiatu wynika, Ze najwyzszy poziom ogoélnego stanu zdrowia i jako$ci Zycia pacjentki
raportowaty na pierwszym etapie badania, §rednia liczbowa to 59,67 punktow, natomiast
najnizszy na czwartym etapie badania, Srednia 45,04 punktéw. Szczegotowa analiza danych
wskazuje, ze pacjentki uzyskaly najwyzszy wynik na czterech etapach badania w zakresie
funkcjonowania poznawczego. Srednia na pierwszym etapie badania wynosita 77 punktow,
natomiast na czwartym etapie badania 57,98 punktéw. Badania wskazuja, Zze najnizsza

jakos$¢ zycia, podczas calego procesu badawczego pacjentki reprezentowaly w zakresie
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funkcjonowania spotecznego. Srednia liczbowa na skali funkcjonowania spotecznego

na pierwszym etapie wynosita 63,50 punktow, a w czwartym etapie 35,11 punktow.

Problem objawow ubocznych takich jak: nudnosci, wymioty, dotyczyt catej grupy badane;j
I byt zdecydowanie bardziej ucigzliwy w koncowym etapie leczenia dla wszystkich
pacjentek. Na pierwszym etapie badania w skali objawow nudnos$ci i wymioty $redni wynik
to 16 punktoéw, natomiast w czwartym etapie §redni wynik wynosit 40,07 punktow.
Sposrdd czynnikow klinicznych objaw zmegczenia stanowitl najpowazniejszy problem
zdrowotny badanych. Wynik $redni skali zmgczenia na pierwszym etapie badania wynosit
37,11 punktéw, natomiast na czwartym etapie badania uzyskano wynik 70,33 punkty.
Kobiety z rakiem jajnika podczas chemioterapii wymagaja szczegdlnego wsparcia
psychologa, dietetyka i fizjoterapeuty.

10.Abstract

The topic of the thesis: The assessment of the quality of life in ovarian cancer patients
undergoing first-line chemotherapy in the conditions of daily hospitalization

Keywords: ovarian cancer, quality of life, QLQ-C30 and QLQ-0OV28 questionnaire, first-

line chemotherapy

Ovarian cancer is the worst-promising gynecological cancer and it is a serious clinical

and social problem.

The aim of the thesis was the assessment of the quality of life in patients in the emotional,
cognitive, physical and social aspects. Analysis of the impact of side effects on the quality
of life of the subjects, taking into account a series of chemotherapy. Analysis of the impact
of selected clinical and sociodemographic factors on the assessment of patients’ quality

of life during systemic treatment.

The study included a group of 100 patients diagnosed with ovarian cancer who were treated
with chemotherapy in the conditions of daily hospitalization in the Department of Radiation
Therapy and Gynecological Oncology at the Wielkopolskie Centrum Onkologii in Poznan.
The patients underwent standard treatment with a schedule: paclitaxel at a dose of 175 mg/m?
in a 3-hour infusion together with carboplatin at a dose of AUC 6 (5-7) according to Calvert

in a 1-hour infusion for 6 cycles administered every 21 days.
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Standardized questionnaires of the Polish version of EORTC QLQ-C30 and QLQ-0OV28,
FACIT-F were used. To assess the impact of clinical factors on the quality of life of patients

the patients’ medical history were analyzed.

It was found that the lower the level of general health in the next series of cytostatic
treatment, the lower the mean values of the functional scale scores in emotional, cognitive,
physical and social aspects at each subsequent stage of the study, which resulted in a lower
quality of life of the patients. The analysis of the collected material shows that the highest
level of general health and quality of life was reported by the patients at the first stage
of the study, the numerical mean of 59.67 points, and the lowest at the fourth stage
of the study, the mean 45.04 points. Detailed analysis of the data shows that the patients
obtained the highest score in the four stages of the study in terms of cognitive functioning.
The mean at the first stage of the study was 77 points, while at the fourth stage of the study
it was 57.98 points. The research shows that the lowest quality of life during the entire
research process was represented by the patients in terms of social functioning.
The numerical mean on the scale of social functioning in the first stage was 63.50 points,

and in the fourth stage - 35.11 points.

The problem of side effects, such as nausea and vomiting, concerned the entire study group
and was definitely more onerous in the final stage of treatment for all patients. At the first
stage of the study, the mean score on the scale of symptoms of nausea and vomiting
was 16 points, while in the fourth stage the mean score was 40.07 points.

Among the clinical factors, the fatigue symptom was the most serious health problem
in the respondents. The mean score of the fatigue scale in the first stage of the study
was 37.11 points, while in the fourth stage of the study the score was 70.33 points.

Women with ovarian cancer require special support from a psychologist, dietitian and

physiotherapist during chemotherapy.
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Zalacznik nr 1 - Kwestionariusz QLQ-C30 wraz z kluczem
POLISH

&
EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

JesteSmy zainteresowani niektérymi sprawami zwigzanymi z Panem/ig i Pana/i zdrowiem. Prosimy o odpowiedz na
wszystkie pytania przez zakreSlenie numeru, ktory najbardziej odpowiada Panu/i. Nie ma odpowiedzi
,prawidtowych” lub ,,nieprawidtowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang $cisle poufne.

Prosze wpisa¢ swoje inicjaty: [ |
Date urodzenia (dzien, miesigc, rok): Lo b v o0
Dzisiejsza date (dzien, miesigc, rok): I I A T |

Wocale  Troche Znacznie Bardzo

1. Czy ma Pan/i ktopoty przy wykonywaniu megczacych czynnosci, np.

przy dzwiganiu cigzkiej torby z zakupami lub walizki? 1 2 3 4
2. Czy dtugi spacer meczy Pana/ia? 1 2 3 4
3. Czy krotki spacer poza domem sprawia Panu/i trudnosci? 1 2 3 4

4. Czy musi Pan/i leze¢ w t6zku lub siedzie¢ w

fotelu w ciagu dnia? 1 2 3 4
5. Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu, ubieraniu sie,

myciu si¢ lub korzystaniu z toalety? 1 2 3 4
Czy w ostatnim tygodniu: Wecale  Troche Znacznie Bardzo
6. Byt/a Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu pracy

lub innych codziennych czynnosci? 1 2 3 4
7. Byta Pan/i ograniczony/a w realizowaniu swoich

hobby Iub innych przyjemnosci? 1 2 3 4
8. Odczuwal/a Pan/i dusznosci? 1 2 3 4
9. Mial/a Pan/i bole? 1 2 3 4
10. Potrzebowat/a Pan/i odpoczynku? 1 2 3 4
11. Mial/a Pan/i trudno$ci ze snem? 1 2 3 4
12. Odczuwal/a Pan/i ostabienie? 1 2 3 4
13. Odczuwat/a Pan/i brak apetytu? 1 2 3 4
14. Odczuwal/a Pan/i nudnosci? 1 2 3 4
15. Wymiotowal/a Pan/i? 1 2 3 4
16. Miewal/a Pan/i zaparcia? 1 2 3 4

Prosze wypetnié nastepna strone




Czy w ostatnim tygodniu: Weale
17. Miewal/a Pan/i biegunkg? 1
18. By¥a Pan/i zmeczony/a? 1
19. BOl przeszkadzat Panu/i w codziennych zajeciach? 1

20. Mial/a Pan/i trudnosci w skupianiu si¢ np. przy

czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji? 1
21. Czula si¢ Pan/i spicty/a? 1
22. Martwit/a si¢ Pan/i? 1
23. Czu¥/a sig¢ Pan/i rozdrazniony/a? 1
24. Czul/a sie Pan/i przygnebiony/a? 1
25. Mial/a Pan/i trudnosci w zapamietywaniu? 1

26. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktocaty
Pana/i zycie rodzinne? 1

27. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaty

w Pana/i zyciu towarzyskim? 1
28. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty ktopoty finansowe? 1

Troche
2

2

POLISH

Znacznie Bardzo

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Przy nastepnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktora najbardziej Pana/i

dotyczy

29. Jak ocenia Pan/i ogblny stan swojego zdrowia w ubiegtym tygodniu?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo zty doskonaty

30. Jak ocenia Pan/i ogolng jakos¢ swego zycia w ubiegtym tygodniu?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo zta doskonata

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Wszystkie prawa zastrzezone. Wersja 3.0



Punktacja EORTC QLQ-C30 wersja 3.0

Tabela 1: Punktacja wersji QLQ-C30 w wersji 3.0

skala Liczba Max. liczba l.p.w | Funkcjonalne
pytan punktow* QLQ-C30

Ogdlny stan zdrowia/QolL

Ogdlny stan zdrowia/QolL (rev.) | QL2 | 2 | 6 | 29, 30 |

Skale funkconalne

Funkcjonowanie fizyczne (rev.) PF2 5 3 1-5 F

Funkcjonowanie w rolach (rev.) RF2 2 3 6,7 F

Funkcjonowanie emocjonalne EF 4 3 21-24 F

Funkcjonowanie poznawcze 1CF 2 3 20,25 F

Funkcjonowanie spotfeczne SF 2 3 26,27 F
Skale objawéw

Zmeczenie FA 3 3 10, 12, 18

Nudnosci i wymioty NV 2 3 14, 15

Bdl PA 2 3 9,19

Dusznosci DY 1 3 8

Zaburzenia snu SL 1 3 11

Utrata apetytu AP 1 3 13

Zaparcia co 1 3 16

Biegunki DI 1 3 17

Wptyw na finanse Fl 1 3 28

*rdéznica miedzy mozliwg maksymalng i minimalng odpowiedzig na poszczegdlne pytania; wiekszos¢ pozycji
przyjmuje wartosci od 1 do 4, dajac max. . punktow =3

Dla wszystkich skal, RawScore, RS, jest srednig pozycji elementdéw:

RawScore = RS = (I1+ L+..+ In) n

Dla skal funkcjonalnych:

_ (RS—1)
Wynik = |1 — x 100
max. L. pkt
Dla skal objawdw i ogdlnego stanu zdrowia/Qol:
. (RS —1)
Wynik = x 100

max.l. pkt




Examples:

Emotional functioning

Fatigue

RawScore = (0, + 0y, + 0y + 0, ]ff"“
EF Score = {l=(RawScore -1)/3}x100

RawScore =(0,, + 0, +0,)/3
FA Score = {(Rﬂwﬂcnre - l}ﬁ}x 100




Zalacznik nr 2 - Kwestionariusz QLQ-OV28 wraz z kluczem POLISH

EORTC QLO —0OV28

Pacjentki czasami podgjze majp nastgujace objawy lub problemy. Prosavskaza, w jakim zakresie
odczuwata Pani te objawy lub problemy podczas ubiegtego tygddroaz zakreli¢ cyfre najbardziej Pani
odpowiadajca.

Czy w ostatnim tygodniu: Wcale  Troche Znacznie Bardzo
31. Miata Pani béle brzucha? 1 2 3 4
32. Miata Pani uczucie wedia brzucha? 1 2 3 4
33. Miata Pani wrzenie,ze ubranie jest za ciasne? 1 2 3 4

34. Zaobserwowata Pani zmiany w oddawaniu
stolca w efekcie choroby lub leczenia? 1 2 3 4

35. Miata Pani doleglivgri zwiagzane
z oddawaniem g&zv? 1 2 3 4

36. Miata Pani uczucie petéd tuz

po rozpoczciu jedzenia? 1 2 3 4
37. Miata Pani niestrawié lub zgag? 1 2 3 4
38. Wypadaly Pani wiosy? 1 2 3 4

39. Prosz wypetni¢, tylko jezeli wypadaty wiosy:

Wypadanie wiodw martwito Panig 1 2 3 4
40. Smak potraw i napojow byt inny riavykle? 1 2 3 4
41. Wystpowato mrowienie wgkach lub stopach? 1 2 3 4
42. Miata Pani wrzenie utraty czucia

w dtoniach lub stopach? 1 2 3 4
43. Odczuwata Pani stabiow rekach lub nogach? 1 2 3 4
44. Miewata Pani bole lub pobolewania

w migsniach lub stawach? 1 2 3 4
45. Miata Pani problemy ze stuchem? 1 2 3 4
46. Oddawata Pani egto mocz? 1 2 3 4
47. Odczuwata Pani jekiekolwiek problemy ze

skom (np. suchéc, swiad)? 1 2 3 4
48. Miewata Pani uderzenia gon? 1 2 3 4
49. Miata Pani poty nocne? 1 2 3 4

Prosz wypetnié nasteng strore




Czy w ostatnim tygodniu: Wecale
50. Poczuta giPani fizycznie mniej atrakcyjna

z powodu choroby lub leczenia? 1
51. Byla Pani niezadowolona z wtasnego ciala?
52. W jakim stopniu choroba jest dla Parizarem? 1
53. W jakim stopniu leczenie jest dla Parizerem? 1
54. Martwi st Pani o swoje zdrowie w przyszt? 1
Czy podczas ostatnich czterectygodni: Wecale
55. W jakim stopniu byta Pani zainteresowana seRsem 1
56. W jakim stopniu byta Pani aktywna seksualnie

(podczas lub poza stosunkiem)?

POLISH

Troche Znacznie Bardzo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Troche Znacznie Bardzo

2 3 4

Prosz odpowiedzié¢ na ponizsze pytania tylko w przypadku, jgli byla Pani aktywna seksualnie:

57.
58.

©

Do jakiego stopnia seks zadowalat Rani 1

Czy odczuwata Pani sudgiigpochwy podczas stosunku? 1

Copyright 1994 EORTC Quality of Life Group. WsZistprawa zastrzene.
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Modut raka jajnika: QLQ-0V28
Zakres
Moduft raka jajnika jest przeznaczony do stosowania u pacjentéw chorych na nowotwor
jajnika, réoznigcych sie stanem chorobowym i trybem leczenia (tj. Operacja, chemioterapia,
radioterapia, itp.). Zawsze powinien by¢ uzupetniany wraz z kwestionariuszem QLQ-C30.

Punktacja
Nazwa Liczba Liczba l.p. w QLQ-
skali pytan punktéw ova2g
Postrzeganie wtasnego ciata ovBI 2 3 20-21
Seksualnos¢ OVSE 2/4 3 25-28
Podejscie do choroby/leczenia OVAT 3 3 22-24
Objawy ze strony przewodu OVAG 7 3 1-7
pokarmowego
Neuropatia obwodowa OVPN 3 3 11-13
Objawy OVHM 2 3 18,19
hormonalne/menopauzalne
Inne skutki uboczne OVCH 5 3 10,14-17
chemioterapii*
Utrata wiosow** OVHL 2 3 8,9
Uwagi

R/

** W celu oceny funkcjonowania seksualnosci nalezy stosowa¢ nastepujace zasady:
» Jesli odpowiedz na pytanie nr 26 brzmi "wcale", to skala seksualnosci jest ztozona
wytgcznie z pozycji 25 i 26. W przeciwnym razie funkcjonowanie seksualnosci ocenia
sie na podstawie pozycji 25, 26, 27 i 28
» Kategorie odpowiedzi na przedmioty seksualnosci sg uporzgdkowane
- Pozycje 25, 26, 27: niski -> wysoki
- pozycja 28: wysoki -> niski
Dlatego ostatnie pytanie powinno zosta¢ odwrdcone przed obliczeniem
$rednich wynikéw. Wynikowa skala funkcjonowania seksualnosci (0-
100) powinna by¢ uporzadkowana z 0 wskazujgcym najnizsze funkcjonowanie i

100 réwny najwyzszemu poziomowi funkcjonowania.
» Jesli w pozycji 8 zaznaczono odp. "wcale", wtedy punktacja utraty wtosow jest réwna 0.
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European Organisation for Research
g and ff)regantment of Cancer EORTC Quality of Life

» W pozycjach sklasyfikowanych jako "inne skutki uboczne chemioterapii" 5 pozycji moze
nie by¢ wysoce skorelowanych w zaleznosci od leczenia. W razie watpliwosci zaleca sie
zbadanie kazdej z 5 pozycji pojedynczo.




Prosze zakresli¢ lub zaznaczy¢ jedna liczbe w kazdym wierszu, aby wskazaé¢ odpowiedz

Zalacznik nr 3 - Kwestionariusz FACIT-F wraz z kluczem

FACIT-F (Wersja 4)

dotyczaca ostatnich 7 dni.

HI7

HI12

Anl

An2

An3

And

An5

An7

Ang

An12

Anl4

An15

Anl6

Polish

INNE DOLEGLIWOSCI

CZUj SI§ WYCZEIPANY/Q.veveivvvieiiiieisiieeesiiiessiieessireessinessnseeeans
Czuje si¢ ogolnie ostabiony/a.........ccccovvvviiiiiiiiin e,
Czuje zobojetnienie (bezwlad).......ccccvvvveiiiiiiiiiiiiiieiiienns
CZUjQ SI1€ ZMECZONY/A....eeuveeiiisieesiee et e
Ciezko mi cokolwiek zaczgé, gdyz jestem zmeczony/a......

Ciezko mi cokolwiek skonczy¢, gdyz jestem
ZIMNGCZOMY/ Qe veeteeiieeeteesieeestee st e ste e se e e sse e s e e sbeesnneesneesnneenreas

CZUjJE W SODIC CNEIZIC ..veuveerieerniieiiieaieesiee et e e e e
Jestem w stanie wykonywac¢ swoje zwykte czynnosci........
Potrzebuje snu w ciggu dnia.........cocoveiiiiiieniiniieneeee,
Czuje si¢ zbyt zmeczony/a, aby JESC ......ccvvvvviriiiiiniiiieenn,

Potrzebuj¢ pomocy przy wykonywaniu swoich zwyktych
CZYNNOSCL vttt

Denerwuje mnie fakt, Ze z powodu zmeczenia nie moge
10bIC t€Z0, CO ChCE....c.vviiiiiiiiiiiii e

Musze ograniczaé swoje zycie towarzyskie z powodu
ZIMECZEMIA .. .vieevieieeeteeeieeestee st eeste e st e e sbeesnreesbeeanneesneesnneenseas

Copyright 1987, 1997

Wocale Bardzo Troche Sporo Bardzo

nie

malo

27 October 2016
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FACIT-F Poradnik oceniania (Version 4) - Strona 1

Instrukcja: * 1. Zapisz odpowiedzi w kolumnie "odpowiedz". Jesli nie ma odpowiedzi, zaznacz X
2. Odwro¢ warto$ci zgodnie ze wskazaniami i sumuj poszczegdlne pozycje, aby uzyskaé wynik.
3. Pomn6z sume wynikoéw pozycji przez ich liczbe w podskali, a nastepnie podziel przez
liczbe udzielonych odpowiedzi. Daje to wynik podskali.
4. Dodaj wyniki podskali, aby uzyska¢ catkowite wyniki (TOI, FACT-G i FACIT-F).
5. Im wyzszy wynik, tym lepsza jakos¢ zycia.

Podskala Kod pozycji Odwrocenie?  Odpowiedz pacjenta Wynik
STAN GP1 4 - =
FIZYCZNY GP2 4 - =
(SF) GP3 4 - =
GP4 4 - =
Zakres punktacji: 0-28 GP5 4 - =
GP6 4 - =
GP7 4 - =
Dodaj wyniki powyziszych pozycji :
Pomnéz przez 7:

Podziel przez liczbe uzyskanych odpowiedzi: = wynik podskali SF
ZYCIE RODZINNE GS1 0 + =
| TOWARZYSKIE GS2 0 + =
(ZRIT) GS3 0 + =
GSs4 0 + =
Zakres punktacji: 0-28 GS5 0 + =
GS6 0 + =
GS7 0 + =
Dodaj wyniki powyziszych pozycji :
Pomnéz przez 7:
Podziel przez liczbe uzyskanych odpowiedzi: = wynik podskali ZRIT
STAN EMOCJONALNY  GE1 4 - =
(SE) GE2 0 + =
GE3 4 - =
GE4 4 - =
Zakres punktacji:0-24 GE5 4 - =
GE6 4 - =
Dodaj wyniki powyzszych pozycji :
Pomnéz przez 6:
Podziel przez liczbe uzyskanych odpowiedzi: = wynik podskali SE
FUNKCJONOWANIE GF1 0 + =
W ZYCIU CODZIENNYM GF2 0 + =
(FWZC) GF3 0 + =
GF4 0 + =
. GF5 0 + =
Zak k :0-2

akres punktacji: 0-28 GF6 0 N _
GF7 0 + =

FACIT-F scoring template 05.21.03

Dodaj wyniki powyZszych pozycji :
Pomnéz przez 7:
Podziel przez liczbe uzyskanych odpowiedzi: = wynik podskali FWZC




Podskala Kod pozycji Odwrécenie? Odpowiedz pacjenta Wynik

INNE HI7
DOLEGLIWOSCI HI112
(ID) Anl
An2
An3
An4
An5
An7
An8
Anl12
Anl4
An15
An16

Zakres punktacji: 0-52

T O NN NG NIFG = N N O O O NI NS
+ + !
T TR TR TR TR T TR TR TR TR TR TR

Dodaj wyniki powyzszych pozycji :
Pomnéz przez 13:
Podziel przez liczbe uzyskanych odpowiedzi: = wynik podskali ID

Aby uzyskaé wskaznik wyniku badania FACIT-F (Trial Outcome Index -TOIl):
Zakres punktacji: 0-108

+ + = =FACIT-F TOI
(wynik SF)  (wynik SFWZ) (wynik ID)

Aby uzyskaé wynik FACT-G:
Zakres punktacji: 0-108

+ + + = =FACT-G Total score
(wynik SF)  (wynik ZRIT) (wynik SE)  (wynik FWZC)

Aby uzyska¢ laczny wynik FACIT-F:
Zakres punktacji: 0-160

+ + + + = =FEACIT-F Total score
(wynik SF)  (wynik ZRIT) (wynik SE) (wynik FWZC) (wynik ID)

*Wskazowki dotyczace braku odpowiedzi na czg$¢ pytan znajduja si¢ w wytycznych dotyczacych przeprowadzenia i
oceny badania

FACIT-F scoring template 05.21.03



Zalacznik nr 4 - FACIT-F - umowa licencyjna z dnia 04.01.2019 r.

FACIT S FACTTo
.Org trans

PROVIDING A VOICE FOR PATIENTS WORLDWIDE

FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY
(FACIT) LICENSING AGREEMENT

The Functional Assessment of Chronic IlIness Therapy system of Quality of Life questionnaires
and all related subscales, translations, and adaptations (“FACIT System”) are owned and
copyrighted by David Cella, Ph.D. The ownership and copyright of the FACIT System - resides
strictly with Dr. Cella. Dr. Cella has granted FACIT.org (Licensor) the right to license usage of
the FACIT System to other parties. Licensor represents and warrants that it has the right to grant
the License contemplated by this agreement. The terms of this license will grant permission
Licensor provides to Anna Pleszewa (“Investigator”) the licensing agreement outlined below.

This letter serves notice that Anna Pleszewa (“Investigator™) is granted license to use the Polish
version of the FACIT-F in one not for profit study:

This current license is only extended to Investigator’s research project subject to the following
terms:

1) (Investigator) agrees to provide Licensor with copies of any publications which come about as
the result of collecting data with any FACIT questionnaire.

2) Due to the ongoing nature of cross-cultural linguistic research, Licensor reserves the right to
make adaptations or revisions to wording in the FACIT, and/or related translations as
necessary. If such changes occur, Investigator will have the option of using either previous or
updated versions according to its own research objectives.

3) (Investigator) and associated vendors may not change the wording or phrasing of any FACIT
document without previous permission from Licensor. If any changes are made to the wording
or phrasing of any FACIT item without permission, the document cannot be considered the
FACIT, and subsequent analyses and/or comparisons to other FACIT data will not be
considered appropriate. Permission to use the name “FACIT” will not be granted for any
unauthorized translations of the FACIT items. Any analyses or publications of unauthorized
changes or translated versions may not use the FACIT name. Any unauthorized translation will
be considered a violation of copyright protection.

4) In all publications and on every page of the FACIT used in data collection, Licensor requires
the copyright information be listed precisely as it is listed on the questionnaire itself.

5) This license is for paper administration only and is not extended to electronic data capture.
Electronic versions of the FACIT questionnaires are considered derivative works and are not
covered under this license. Permission for use of an electronic version of the FACIT must be
covered under separate agreement between the electronic data capture vendor and FACIT.org

www.FACIT.org ®) 381 South Cottage Hill, EImhurst, IL, USA 60126 ®) FAX: + 1.630.279.9465 ®) information@FACIT.org



*FACIT « FAC(Te
.org rans

PROVIDING A VOICE FOR PATIENTS WORLDWIDE

6) In no cases may any FACIT questionnaire be placed on the internet without password
protection. To do so is considered a violation of copyright.

7) Licensor reserves the right to withdraw this license if Investigator engages in scientific or
copyright misuse of the FACIT system of questionnaires.

8) There are no fees associated with this license.

9) This license is effective upon date issued by FACIT.org and expires at the completion of
Investigator’s project.

10) Investigator agrees to provide FACIT.org with a copy of any publication which results from
this study.

Issued on: January 4, 2019

Shannon C Romo

Assistant Business Manager
FACIT.org

381 S. Cottage Hill Avenue
Elmhurst, IL 60126 USA
www.FACIT.org

www.FACIT.org ®) 381 South Cottage Hill, EImhurst, IL, USA 60126 ®) FAX: + 1.630.279.9465 ®) information@FACIT.org



Zalacznik nr 5 - Zakres wartosci referencyjnych badan laboratoryjnych dla kobiet
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Zalgcznik nr 6 — Ankieta ,,Czynniki socjodemograficzne”

Szanowna Pani,

zwracam sie z prosbg o wypetnienie przygotowanej ankiety. Jej celem bedzie uzyskanie danych
do napisania pracy doktorskiej na temat: ,,Ocena jakosci zycia chorych na raka jajnika otrzymujacych
chemioterapie pierwszego rzutu w warunkach dziennej hospitalizacji”.

Ankieta jest anonimowa, uzyskane informacje pomogg mi w napisaniu pracy. Wyniki badan beda
wykorzystane tylko do celéw naukowych.

Prosze o zakreslenie wtasciwych odpowiedzi.

Bardzo dziekuje za zyczliwos$¢ i poswiecony czas.

Anna Pleszewa
1.Wiek
a) do30lat
b) od 31 do 40 lat
c¢) od41do50lat
d) od51do60 lat
e) 61 latipowyzej
2. Miejsce zamieszkania
a) miasto
b) wies
3. Stan cywilny
a) panna
b) zameina
c) wdowa
4. Wyksztatcenie
a) podstawowe
b) zawodowe
c) Srednie
d) wyisze
5. Aktywnos¢ zawodowa
a) bezrobotna
b) pracuje zawodowo

c) renta/emerytura



Zalacznik nr 7 - Zgoda Komisji Bioetycznej
Poznan, 29-01-2019

Anna Pleszewa

Wielkopolskie Centrum Onkologii

Oddziat Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej
Tel.+48604893764,e-mail anna.pleszewa@op.pl

BADANIE NIE NOSI CECH
EKSPERYMENTU
EGO $z. Pan
MEDYC_ZN e Prof. dr hab. Pawet Checirski
GR ZE ‘:V'{'}!{i'\ficzfié"?r Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
K(‘Mﬂ GJLB'L:'ETYhiN = przy Uniwersytecie Medycznym
wa w Poznaniu

prof. dr hob. med. Pawef (heciiski

2019 -02- 0 6

Szanowny Panie Profesorze,

Przygotowuje sie do realizacji pracy przewodu doktorskiego, pt.: ,Ocena jakosci zycia chorych
na raka jajnika otrzymujgcych chemioterapie pierwszego rzutu w warunkach dziennej hospitalizacji.”,
ktéra bedzie przeprowadzana w oparciu o : Standaryzowane ankiety QLQ —c 30, QLQ-c OV28,FACIT-F,
ankiete wiasnego autorstwa dotyczaca czynnikéw socjo-demograficznych (wiek, miejsce zamieszkania,
stan cywilny, wyksztatcenie, aktywno$é zawodowa) oraz analize historii choroby ( rozpoznanie choroby
wg. FIGO, analiza poziomu antygenu CA 125, wyniki laboratoryjne krwi, poziom BMI, skala odzywienia
NRS2002.)

Badania zostang przeprowadzone w Wielkopolskim Centrum Onkologii - Poznann w Oddziale
Radioterapii i Onkologii Ginekologiczne] ( Chemioterapii jednego dnia) za zgodg dyrekji szpitala. Udziat
w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Oceniajac jakos¢ 2ycia chorych na raka jajnika, postuze si¢ dwoma kwestionariuszami EORTC:

Podstawowym kwestionariuszem QLQ-C30 stuzagcym do oceny jakosci zycia wszystkich chorych
onkologicznych i dotyczacym zaréwno funkcjonowania fizycznego, psychicznego, jak i objawow
zwigzanych z chorobg i leczeniem.

Dodatkowym kwestionariuszem, tzw. modutem jajnikowym QLQ-OV28 zawierajagcym pytania
dotyczace objawéw fizycznych i psychicznych u chorych na raka jajnika.

Pytania zawarte w tych kwestionariuszach stuza do oceny parametréw jakosci zycia fizycznego
i spotecznego chorych na raka jajnika. Parametry te oceniane sg w trzech skalach:

- skali funkcjonowania QLQ-C30,

- skali objawéw QLQ-C30,

- skali objawéw QLQ-OV28.



Do oceny jakoéci zycia zwiagzanej ze zmeczeniem postuzy kwestionariusz FACIT-F. Skala FACIT-F
zawiera ocene subiektywnego wptywu zmeczenia na codzienne Zycie pacjenta.
Wzér ankiety wtasnego autorstwa
1.Wiek
e do30lat
e od31do40lat
e o0d41do50lat
e 0d51do60 lat
e 61 latipowyziej
2. Miejsce zamieszkania
e miasto
e wies
3. Stan cywilny
e panna
e zamezna
e wdowa
4. Wyksztatcenie
e podstawowe
e zawodowe
e JSrednie
e wyisze
5. Aktywno$¢ zawodowa
e bezrobotna
e pracuje zawodowo

e renta/emerytura

Prosze o potwierdzenie, ze prowadzone prze zemnie badanie nie jest eksperymentem

medycznym i nie wymaga opinii Komisji Bioetycznej.

Podpis studenta Podpis promotora

Proces Pl Yropa Bt R
Hovne  Ploossing dr hob
I*WERSYTET MEDYCZNY o
. arola Marcinkowskiego w Poznaniu

mrﬁatedra Pielegniarstwa
25{-.1:;43 PRAKTYKI PIELEGHIARSI(IF S
65 29 Poznan, ul. Dabrowskieqo 74

i, 81854 68 64, 61 854 65 82



