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Streszczenie |

Summary |

Rak jajnika stanowi ogromny problem kliniczny i spoteczny, gdyz nie do kofica poznano etiologi¢ tego nowotworu, a brak
swoistych oznak choroby we wczesnych stopniach zaawansowania sprawia, ze jest on diagnozowany w ponad 75% przy-
padkéw w momencie, kiedy nastapily juz przerzuty do innych narzadow. Celem analizy byta ocena jakosci zycia kobiet
7 rozpoznanym nieoperacyjnym nowotworem jajnika w trakcie calego cyklu chorobowego, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem zaawansowanego stadium choroby. Grupg badang stanowito 40 pacjentek Wielkopolskiego Centrum Onkolo-
gii w Poznaniu. Narzgdziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz badan jakosci zycia
QLQ-C30. Przeprowadzone badania wykazaly, ze na ocen¢ jakoSci zycia pacjentek wplywaja sama choroba oraz jej
przebieg, jak rowniez czynniki spoteczno-demograficzne, takie jak wiek i wyksztafcenie. Wykazano, ze zaréwno choroba
nowotworowa, jak i zastosowany proces terapii maja duzy wplyw na obnizenie jakosci zycia. Gorsze samopoczucie i ogra-
niczenia wynikajace z choroby nowotworowej powoduja dysfunkcje spoteczng pacjentek. Bardzo czgsto ograniczaja ich
dziatalno$¢ zawodowa, powodujac pogorszenie warunkow socjalno-bytowych, zawezaja zycie towarzyskie do kregu naj-
blizszej rodziny i przyjaciot, powoduja koniecznos¢ niesienia im pomocy przez inne osoby, a co najistotniejsze — zmie-
niajg relacje rodzinne. Znajomo$¢ czynnikéw odpowiedzialnych za obnizenie jakosci zycia pacjentéw z chorobg nowo-
tworowg moze w przyszioSci poméc nam zwroci¢ uwage na te dziedziny zycia, ktore sg przez nie szczegdlnie zaburzone.
Ponadto moze by¢ cenng wskazdwka przy opracowywaniu bardziej skutecznych metod terapeutycznych w trakcie pro-
wadzonego leczenia.

Stowa kluczowe: jakoSC zycia, rak jajnika, jakoSC opieki pielegniarek i potoznych, poziom satysfakeji pacjentéw, metody
terapeutyczne

Ovarian cancer presents a considerable clinical and social problem. Due to poorly understood etiology and lack of specific
symptoms at early clinical stages, over 75% of patients are diagnosed when distant metastases have already developed.
The aim of this paper was to assess the quality of life of women with inoperable ovarian tumor over the entire course of
disease, with particular emphasis on far-advanced clinical stages. Study population consisted of 40 patients treated at the
Greater Poland Cancer Center (Wielkopolskie Centrum Onkologii) in Poznan, Poland. The study was performed using
a custom-designed questionnaire and the QLQ-C30 questionnaire. Our results indicate that self-assessed quality of life
depends both on the disease itself and its course, and on sociodemographic factors, e.g. age and education. Neoplastic
disease and implemented therapy considerably contribute to deterioration of the patients’ quality of life. Disease-asso-
ciated malaise and limitations result in the patients’ social dysfunction and severely limited professional activity, leading
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to deterioration of the patients’ financial status, limitation of social life to closest relatives and friends, necessity to seek
help of other people and, most importantly — altered family relations. Elucidation of factors responsible for poor quality
of life of cancer patients may assist us in focusing on domains of life which are most affected. Furthermore, this may
prove a valuable aid in developing more effective support mechanisms to be implemented during treatment.

Key words: quality of life, ovarian cancer, quality of nursing care, patients satisfaction level, therapeutic modalities

Pak sudHMKa ABIAETCSA OTPOMHOH KIMHHYECKON H COMATBHOI IPOOIEMOl, Tak Kak HE MOTHOCTBIO H3BECTHA STHOMOTUSA
3TOT0 HOBOOOPA30BaHMA M HET CHeU(MUeCKHUX MPI3HAKOB 3a001eBaHIA BO BPEMs PA3HBIX CTENEHEH ero Pa3BUTHS.
[ostomy B Gomee 75% 3aboneBaHue AUATHO3MPYETCS BO BPEMs KOTZ[A YiKe MOABIAIOTCA METACTA3bl B IPYTHX OpraHax.
Lens aHamu3a cocTosNa B TOM, 9TOOBI OLEHUTh Ka4eCTBO JKH3HH XKEHIIWH C PACIO3HAHHBIM HEOIEPAIHOHHEIM HOBOOO-
pa3oBaHNEM SMYHUKA BO BPEMs BCETO MeproAa 3aboneBaHus, ¢ o0pameHneM 0COOEHHOT0 BHUMAHNA Ha Pa3BHTYIO
cramuto 6onesnu. Uccnenyemas rpynma cocrosna u3 40 manuentox Bennkomonbekoro Llentpa Onkonoruu B rop.
[o3nanb. MccneayeMbIM HHCTPYMEHTOM OBLT aBTOPCKUIH BOMPOCHUK AHKETHI M BONPOCHHK HCCIETOBAHUS Kade-
crea xu3Hu KyJIKy-K30. [IpoBeneHHbIe Hccie10BaHus T0KA3aI1, YTO HA OLEHKY KauecTBa KH3HH NalUEHTOK BIU-
SI0T KaK caMa 607e3Hb 1 ee pasBUTHE, TaK i COHATbHO-IeMOrpanueckue (akTopsl, TaKHe Kak BO3PACT # 00pa3oBaHIe.
Jloka3aHo, 4T Kak 3a007eBAHNE CBA3AHHOE C HOBOOOPA30BAHKEM, TaK 1 MPHMEHAEMBII POLECC TePAHH HMEIT 00Ib-
II0¢ BIHSHUE HA YXY/MICHNE KauecTBa XKI3HIL. [110X0e caMOIyBCTBUE 1 OTPAHIYCHHS CBS3AHHBIC C OMYXOIEBBIM 3a001e-
BaHHCM MPHUBOIAT K CONMANBHON AUCYHKIUN TMAMEHTOK. Bee 3T0 0ueHb 4acTo OrpaHmunBaeT ux npodeccHoHaNbHYI0
JeATeNbHOCTD, IPHBOUT K YXYAIICHHIO COLNAIbHO-OBITOBBIX YCIOBHIT, OTPaHHYEHNIO O0MECTBEHHOI KU3HU 10 Kpyra
ceMbH 1 OmKaiimux Apy3eif, IPUBOTHUT K TOMY, YTO OHI HYXK/AIOTCA B IOMOIIN CO CTOPOHBI APYTHX JIOACH, a 4To
caMoe CYIEeCTBEHHOE — M3MEHSIOTCS HX CeMEHHEIC COOTHOIICHHS. 3HAHHE (HAaKTOPOB OTBEUAIOMINX 32 YXY/IICHHE Kade-
CTBA XM3HM TAIIEHTOK CTPAJAIOIINX PAKOBBIMH 3a00ICBAHIAMI MOKET B Oy/yIIeM TOMOraTh HaM 00paTHTh BHIMAHHE
Ha TaKie 00MaCTH KI3HIL, KOTOPbIe 0COOCHHO HAPYMIAKOTCA B CBA3H ¢ 00Me3HbI0. Kpome Toro MoxkeT ObITh LEHHBIM YKa-
3aTeneM mpu paspabotke 6oee HPHEKTHBHBIX TEPAEBTHUECKIX METOLOB BO BPEMs IPOBOIMMOTO JCUCHNS.

KunwoueBble ci10Ba: kauecTBo JKU3HU, PAK ANYHHUKA, KaYECTBO 3a00THI MEIMIMUHCKUX CECTEP H aKYIIEPOK, YPOBEHDb YAOBJICT-
BOPCHUS MALIMEHTOB, TCPANEBTUYCCKUEC METOBL

WSTEP

ak jajnika nalezy do grupy chordb catkowicie dezorga-
nizujacych zycie pacjenta — po postawieniu diagnozy
obiety w wigkszosci podporzadkowuja je walce z cho-

roba. Etiologia nowotwordw jajnika jest mniej znana w porow-
naniu z innymi nowotworami ztosliwymi kobiecych narzadow
piciowych. Powodzenie i skuteczno$¢ metod leczenia raka jaj-
nika zalezg w duzej mierze od rozpoznania i zdefiniowania
przyczyn powstawania i czynnikow ryzyka. Jak powszechnie
wiadomo, jakoS¢ zycia pacjentéw z chorobg nowotworowg
narzadow piciowych jest znacznie obnizona. Rak narzadow
piciowych u kobiet powoduje dyskomfort funkcjonowania na
wielu pfaszczyznach. W tej grupie chorych objawy fizyczne wpty-
waja na odbior choroby przez pacjentke, a w 0golnym wymiarze
najakosc¢ zycia. Wszelkie dziafania lecznicze, ktore zmniejszajq
nasilenie objawow fizycznych, w istotny sposob poprawiajg
jakos¢ zycia. W zwigzku z tym w ramach analizy jakoSci zycia
pacjentek z nieoperacyjnym nowotworem jajnika skupitySmy
swojq uwage na przypadfoSciach, z jakimi podczas leczenia
muszg sobie radzi€ chore kobiety, a takze wskazatySmy przy-
ktadowe metody ich leczenia. JakoSci zycia pacjentow z cho-
roba nowotworowa w dalszym ciagu poswieca si¢ zbyt mato
uwagi, mimo to nast¢puje powolna zauwazalna zmiana zacho-
wan w tej dziedzinie. Personel medyczny sprawujacy opieke
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INTRODUCTION

varian cancer is one of diseases which completely

disorganize the patients’ life - once diagnosed, most

women devote their entire life to fight the disease. Etio-
logy of ovarian tumors is still less well understood compared
with other female genital malignancies. Success and effective-
ness of ovarian cancer treatment largely depends on diagno-
sis and definition of causes and risk factors. A well-known fact
is that quality of life of patients harboring a genital malig-
nancy is severely affected. In women, a genital cancer results in
functional discomfort on many different levels. In this group
of patients, physical symptoms influence their perception of
disease, and, at a more general dimension - of their quality of
life. Any therapeutic intervention aiming at reduction of severi-
ty of physical symptoms, significantly improves the patients’
quality of life. Therefore, in the scope of analysis of quality
of life of women affected with an inoperable ovarian cancer,
we have focused on problems these patients must cope with and
also on examples of treatment options. Quality of life of cancer
patients still is a largely underestimated topic, even if a slow yet
noticeable change of approach in this field does occur. Medical
personnel in charge of patients with an inoperable ovarian can-
ceris increasingly aware of impact of this disease on the patients’
quality of life, thus trying to administer respective therapy in
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nad pacjentkami ze zdiagnozowanym nieoperacyjnym nowo-
tworem jajnika jest coraz bardziej Swiadomy tego, jak ta cho-
roba wplywa na jakoS¢ zycia kobiet, w zwigzku z czym stara si¢
prowadzi¢ terapi¢ w sposdb jak najskuteczniejszy. Przy czym
terapia ta ma réwniez na celu zniwelowanie objawow negatyw-
nych wystepujacych na kazdym etapie choroby, a nasilajacych
si¢ w jej zaawansowanym stadium. Pomimo prowadzenia wie-
loletnich badan nad jakoscig zycia w naukach medycznych do-
tychczas nie osiaggnigto porozumienia w kwestii definiowania
i pomiaru tego zjawiska. Pojecie jakoSci zycia jest okreSlane
bardzo r6znie, w zaleznosci od osoby, ktora jg definiuje. Jakos¢
zycia to pojecie wielowymiarowe, odnoszace si¢ do wszystkich
sfer funkcjonowania cztowicka. Mozna jg zatem odnosi¢ do
normy klinicznej (brak objawow choroby), normy spotecznej
(wypetnianie okreslonej roli) lub tez normy indywidualnej (re-
alizacja celow osobowych). Uwaza si¢ rowniez, ze jakoS¢ zycia
jest zjawiskiem mozliwym do ewaluacji na roznych poziomach
- od oceny globalnej do oceny czastkowej, odnoszacej si¢ do
poszczegdlnych obszarow zycia.

CEL PRACY

Celem analizy byta ocena jakoSci zycia kobiet z rozpoznanym
nieoperacyjnym nowotworem jajnika w trakcie catego cyklu
chorobowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem zaawansowa-
nego stadium choroby. W pracy analizowano wptyw lecze-
nia na jakos¢ zycia i funkcjonowanie kobiet w trakcie walki
z choroba.
Dla potrzeb pracy sformutowano nastgpujace problemy ba-
dawcze:
1. Czy wiek ma wplyw na ogdlng jakos¢ zycia w czasie leczenia?
2. Czy wyksztatcenie ma wptyw na oceng ogolnej jakosci zycia?
3. Czy czgstos¢ wystepowania bolu ma wptyw na jako$¢ zycia?
4. Czy ocena jakoSci zycia zalezy od stanu zdrowia?
5. Czy pogorszenie stanu zdrowia ma wplyw na funkcjonowa-
nie emocjonalne?
Uzyskanie odpowiedzi na powyzsze pytania moze pomdc wska-
za¢ obszary, ktore sg istotne dla pogorszenia jakosci zycia kobiet
7 rozpoznanym nieoperacyjnym nowotworem jajnika. Ponadto
moga by one cenng wskazowka przy opracowywaniu bardziej
skutecznych metod terapeutycznych w trakcie prowadzonego
leczenia.

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 40 kobiet hospitalizowanych w Wielkopol-
skim Centrum Onkologii w Poznaniu. Badania prowadzono
od marca 2009 do lipca 2010 roku. Dobor grupy badawczej byt
doborem celowym, gdyz do badan zakwalifikowano tylko pa-
cjentki z rozpoznanym nieoperacyjnym nowotworem jajnika.
Udziat kobiet w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.
Respondentki zapoznano z celem prowadzonych badaf, po-
informowano o sposobie wypetniania kwestionariusza ankiety
oraz zapewniono o catkowitej anonimowosci. Osoby niezdolne
do samodzielnego wypetnienia ankiety - ze wzgledu na zty

84 | stan zdrowia lub brak okularow - korzystaly z pomocy ankietera.

the most effective way possible. Furthermore, the treatment
also aims at relieving negative symptoms present at every stage
of the disease and exacerbating during far advanced stages.
In spite of several years’ long studies on quality of life in the
medical sciences, still there is no consensus concerning defini-
tion and objective measurement of this phenomenon. The no-
tion “quality of life” is defined in a variety of ways, depending on
theauthor. Qualityoflifeisamultidimensional concept, related
to all aspects of human activities. Therefore, it may be related to
clinical well-being (lack of pathological signs and symptoms);
social well-being (ability to fulfill particular social roles) or in-
dividual well-being (ability to achieve personal goals). In general
opinion, quality of life is a phenomenon which may be evalu-
ated at several different levels - from general (global) to partic-
ular (details), addressing particular domains of life.

AIM OF PAPER

The purpose of our study was to assess the quality of life of

women diagnosed with an inoperable ovarian cancer over the

entire course of disease, with particular emphasis on advanced

stages thereof. Analysis included impact of treatment on these

patients’ quality of life and functioning during their struggle

with the disease.

The following working questions have been formulated:

1. Does patients’ age influence general quality of life during
treatment?

2. Does patients’ education level influence their subjective as-
sessment of quality of life?

3. Does severity of pain influence the patients’ quality of life?

4. Does quality of life depend on general health status?

5. Does deterioration of health status influence emotional
functioning?

Answers to the abovementioned questions may help to de-

fine areas, which may be crucial for deterioration of quality

of life of women diagnosed with inoperable ovarian cancer.

Furthermore, they may prove a valuable guide at developing

more effective therapeutic modalities during ovarian cancer

treatment.

MATERIAL AND METHODS

The study encompassed 40 women treated at the Greater
Poland Cancer Center (Wielkopolskie Centrum Onkologii) in
Poznafi since March 2009 thru July 2010. Selection of study
population was target-oriented, as included were only patients
diagnosed with inoperable ovarian cancer. Participation in the
study was voluntary and anonymous. Responders were ac-
quainted with aims of the study, were instructed about how
to fill-in the questionnaire and were reassured about complete
anonymousness. Persons unable to fill-in the questionnaire un-
aided - due to poor health condition or lack of glasses - bene-
fited from help of a trained interviewer. Study population con-
sisted of women aged 36 to 72 (mean age: 54 years). Most
patients were in the 50-59 age group (n=17; 42.5%); nearly
as many were women over 60 (n=12; 30%). In the 40-49 age
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Grupe badang stanowity kobiety w wieku od 36 do 72 lat.
Sredni wiek wynosit 54 lata. Najliczniej reprezentowane byly
pacjentki w przedziale wiekowym od 50 do 59 lat - 17 bada-
nych (42,5%). Rowniez liczne grono stanowily kobiety powy-
7ej 60. roku zycia - 12 0s6b (30%). W przedziale wiekowym od
40 do 49 lat byto 8 respondentek (20%). Najmniej liczng grupe
stanowity chore migdzy 30. a 39. rokiem zycia — 3 pacjentki
(7,5%). Z analizy statystycznej wynika, ze najwigcej chorych
- 18 (45%) - legitymowalo si¢ wyksztatceniem Srednim, 12 pa-
cjentek (30%) posiadato wyksztafcenie wyzsze. Tylko 4 chore
(10%) miaty wyksztafcenie podstawowe, 6 (15%) kobiet - za-
wodowe. Najwiecej badanych - 12 (30%) - pochodzito z miast
powyzej 100 tys. mieszkaficow, 11 pacjentek (27,5%) zamiesz-
kiwafo miasta ponizej 10 tys., 10 kobiet (25%) — miasta od 10 do
100 tys. mieszkaficow; 7 chorych (17,5%) reprezentowalo Sro-
dowisko wiejskie. W przeprowadzonych badaniach wykazano,
ze najwieksza grupe stanowity kobiety zamezne - 29 pacjentek
(72,5%); wdowy - 6 (15%), kobiety rozwiedzione - 3 (7,5%),
tylko 2 kobiety (5%) nigdy nie wstapity w zwigzek matzefski.
W badanej grupie dominowaly chore, ktore swoja sytuacje
materialng ocenily jako Srednig — 16 badanych (40%). Sytuacja
finansowa 14 respondentek (35%) byta dobra, 5 kobiet (12,5%)
—bardzo dobra. Takze 5 kobiet (12,5%) okreslifo swoja sytuacije
materialng jako zia/niewystarczajaca.

Narzedziem badawczym zastosowanym w niniejszej pracy
byt kwestionariusz ankiety stuzacy do badania jakoSci zycia
QLQ-C30. Pierwsza cze¢$¢ ankiety sktadata si¢ z metryczki
z danymi osobowymi, wiekiem, wyksztatceniem, miejscem
zamieszkania, stanem cywilnym i sytuacja socjalno-bytowa.
Druga cze$¢ obejmowata pytania dotyczace objawow i funk-
cjonowania. Ankieta zawierafa 35 pytafi, w tym 34 zamknicte
i1 otwarte.

Dokonujac oceny poziomu jakoSci zycia kobiet z rozpozna-
nym nieoperacyjnym nowotworem jajnika, postuzono sig
skala czteropunktowa dla pytan 1-28 oraz siedmiopunktowg
dla pytan 29, 30 zawartych w kwestionariuszu badaf jakosci
zycia QLQ-C30.

W opracowaniu statystycznym kwestionariusza badaf jako-
$ci zycia postuzono si¢ testem chi-kwadrat (y?). Obliczenia
przeprowadzono za pomocg programu Statistica wersja 7.0
7z 2007 roku. Przyjeto poziom istotnoSci p<0,05.

WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

Grupg badang stanowito 40 kobiet w wieku od 36 do 72 lat
(rys. 1). Srednia wieku badanej grupy wynosita 54 lata. Naj-
liczniejszg grupe stanowily pacjentki w przedziale wiekowym
od 50 do 59 lat - byto ich az 17 (42,5%). Rowniez liczne grono
stanowity kobiety powyzej 60. roku zycia — 12 badanych (30%).
Znaczacy odsetek respondentek - 8 (20%) — miaf od 40 do
49 lat. Najmniej liczng grupa — 3 pacjentki (7,5%) - byly ba-
dane z przedziatu wiekowego od 30 do 39 lat.

Analiza statystyczna danych wykazafa, ze najwigcej pacjentek
- 18 (45%) - posiadalo wyksztalcenie Srednie; 12 pacjentek
(30%) legitymowalo si¢ wyksztatceniem wyzszym, 6 (15%) - za-
wodowym, a 4 (10%) — podstawowym (rys. 2).
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group were 8 persons (20%) and least numerous were women
aged 30-39 (n=3; 7.5%). Statistical analysis revealed that most
patients (n=18; 45%) had secondary education, 12 patients
(30%) had higher education. Only 4 patients (10%) had pri-
mary and 6 patients (15%) - vocational education. Most re-
sponders (n=12; 30%) lived in cities of over 100 000 inhabit-
ants, 11 patients (27.5%) resided in towns of under 10 000 and
10 women (25%) - in cities from 10 to 100 000 inhabitants.
Seven patients (17.5%) represented a rural community. Our re-
sults indicate that most women were either currently married
(n=29; 72.5%), widows (n=6; 15%) or divorced (n=3; 7.5%)
with only 2 women (5%) never being married. Among our
patients predominated those who considered their socioeco-
nomic status as middle (n=16; 40%). Economic status of 14
responders (35%) was high and that of 5 women (12.5%) - very
high. Five women (12.5%) considered their socioeconomic sta-
tus as low.

The research instrument used in this study was the QLQ-C30
questionnaire, specially designed to assess quality of life. The
first part of the questionnaire addressed demographic data,
L.e. age, education, place of residence, marital status and socio-
economic status. The second part included questions related
to symptoms and performance. The questionnaire included
35 questions, thereof 34 closed and 1 open.

When assessing quality of life of women diagnosed with an
inoperable ovarian cancer, a 4-tiered scale was used for ques-
tions 1-28 and a 7-tiered scale for questions 29-30.
Statistical analysis was performed using the chi-square test.
Calculations were done using the Statistica v. 7.0 (2007) soft-
ware. Significance level has been set at p<0.05.

RESULTS AND DISCUSSION

Study population consisted of 40 women aged 36-72 (fig. 1).
Most patients were in the 50-59 age group (n=17; 42.5%);
nearly as many were women over 60 (n=12; 30%). In the
40-49 age group were 8 persons (20%) and least numerous
were women aged 30-39 (n=3; 7.5%).

Statistical analysis revealed that most patients (n=18; 45%)
had secondary education, 12 patients (30%) had higher edu-
cation. Six patients (15%) had vocational and 4 (10%) — pri-
mary education (fig. 2).

Fig. 3 presents structure of place of residence of patients in-
cluded in the study. As shown, most patients (n=12; 30%) lived
in cities of over 100 000 inhabitants; 11 women (27.5%) lived
in towns of less than 10 000 inhabitants and one-quarter of
patients (n=10; 25%) - cities counting 10-100 000 inhabitants.
Seven patients (17.5%) lived in rural area.

Analysis of marital status revealed that most women were
married (n=29; 72.5%), widows (n=6; 15%) or divorced
(n=3;7.5%). Only 2 women (5%) were unmarried (fig. 4).
In the study population, predominated those patients who con-
sidered their socioeconomic status as moderate (n=16; 40%).
Economic status of 14 responders (35%) was high and that of
S women (12.5%) — very high. Also 5 women (12.5%) consid-
ered their socioeconomic status as low (fig. 5).
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W 30-39 W 40-49 [ 50-59 60 i wiecej
60 or older

Rys. 1. Wiek badanych
Fig. L Pie chart of patients’ age distribution

Rys. 3 przedstawia strukture miejsca zamieszkania bada-
nych pacjentek. Wykazano, ze najwiccej chorych - 12 (30%)
- pochodzito z miast powyzej 100 tys. mieszkaficow; 11 kobiet
(27,5%) zamieszkiwato miasta ponizej 10 tys., jedna czwarta
badanych - 10 (25%) — miasta od 10 do 100 tys. mieszkaficow,
a 7 pacjentek (17,5%) pochodzifo ze Srodowisk wiejskich.
Dokonujac analizy stanu cywilnego badanych, wykazano, ze
najliczniejsza grupe stanowily kobiety zamezne - 29 (72,5%);
wdowy - 6 (15%), kobiety rozwiedzione - 3 (7,5%). W badanej
grupie byly 2 (5%) panny (rys. 4).

W badanej grupie dominowaly chore, ktore swoja sytuacje
materialng ocenily jako Srednia — 16 pacjentek (40%). Sytuacja
finansowa 14 respondentek (35%) byta dobra, 5 kobiet (12,5%)
- bardzo dobra. Rowniez 5 kobiet (12,5%) okreslifo swoja
sytuacje materialng jako z1g (rys. 5).

W wied W miasto do 10 tys.
village town of less than 10 000
™ miasto od 10 tys. do 100 tys. miasto powyzej 100 tys.
city 10-100000 ity of over 100 000

Rys. 3. Miejsce zamieszkania

86 | Fig 3. Place of residence

45

[ podstawowe [l zawodowe [ drednie wyzsze
primary vocational secondary higher

Rys. 2. Wyksztalcenie
Fig. 2. Pie chart of patients’ education level

Patients’ health status was assessed using a 7-tiered scale.
Patients were asked to define their health status by a score
ranging from 1 to 7, where 1 denoted extremely poor condi-
tion and 7 - total well-being. Among our responders, 9 women
(22.5%) considered their health status as very poor (score 1),
and 7 (17.5%) as poor (score 2). Most patients (n=13; 32.5%)
marked score 3, 10 patients (25%) — scored 4 and only 1 (2.5%)
—scored 5 (fig. 6).

Evaluation of quality of life, like that of general health, was
performed using a 7-tiered scale. Patients were asked to de-
fine their health status by digits ranging from 1 to 7, whereby
1 meant very poor health and 7 - perfect well-being. Among
our responders, 10 women (25%) considered their health as
perfect (score 1), 7women (17.5%) marked 2. Most persons
(n=13; 32.5%) marked 3, 5 responders (12.5%) marked 4,

5%

72,5%

I panna W zamezna [ rozwiedziona wdowa
unmarried married divorced widow

Rys. 4. Stan cywilny badanych
Fig. 4. Marital status
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I bardzo dobry

[l dobry [ Sredni y
very high high moderate poor

Rys. 5. Status materialny badanych
Fig. 5. Socioeconomic status

Do oceny stanu zdrowia postuzono si¢ siedmiostopniowg
skala. Pacjentki poproszono o okreslenie swojego stanu zdro-
wia za pomocg cyfr od 1 do 7, przy czym cyfra 1 oznacza bar-
dzo zly stan zdrowia, natomiast cyfra 7 - doskonaty stan zdro-
wia. Wsrod ankietowanych 9 kobiet ocenito swoj stan zdrowia
na 1 (22,5%), a 7 chorych — na 2 (17,5%). Najwigcej 0sob, bo
az 13 (32,5%), zaznaczyto cyfre 3, 10 respondentek (25%) - 4,
a tylko jedna pani (2,5%) - 5 (rys. 6).

Do oceny jakosci zycia, podobnie jak w przypadku oceny stanu
zdrowia, postuzono si¢ siedmiostopniowa skalg. Pacjentki po-
proszono o okreslenie swojego stanu zdrowia za pomoca cyfr
od 1 do 7, przy czym cyfra 1 oznacza bardzo ztg jakoS¢ zycia,
natomiast cyfra 7 — doskonalg jako$¢ zycia. Wsrdd ankietowa-
nych 10 kobiet ocenito jako$¢ zycia na 1 (25%), a 7 chorych
(17,5%) - na 2. Najwiecej osob, bo az 13 (32,5%), zaznaczyto
cyfre 3, 5 respondentek (12,5%) - 4, 4 panie (10%) - 5 i tylko
jedna pacjentka (2,5%) - 6. Niestety, respondentki w ankietach
bardzo sceptycznie podchodzily do jakoSci swojego zycia, co
dato ogdlnie jej niski poziom (rys. 7).

REGRESJA LINIOWA I KORELACJE
POMIEDZY PARAMETRAMI

Badane zaleznoSci objawdw i funkcjonowania sg ze sobg po-
wigzane. Informacje o tym, jak mocne sg to relacje, uzyskuje-
my, sprawdzajac wspofczynnik korelacji r. Aby zadecydowac,
czy korelacje sg Sciste, czy stabe, przyjeto umowne przedziaty
wspotczynnika korelacii:

* r € [0; 0,29] - korelacja staba;

* € [0,30; 0,59] - korelacja umiarkowana i znaczna;

* 1 € [0,60; 1] - korelacja Scista.

Ponizsze wykresy przedstawiajq zaleznoSci w postaci regresji
liniowych. Regresja liniowa, czyli metoda najmniejszych kwa-
dratow, polega na wyznaczeniu rownania prostej opisujacej za-
lezno$¢ pomigdzy parametrami. Im blizej wyznaczonej prostej
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Rys. 6. Stan zdrowia w ocenie badanych
Fig. 6. Self-assessed health status

4 women (10%) marked 5 and only one (2.5%) marked 6.
Unfortunately, responders viewed their quality of life rather
skeptically, resulting in generally poor scores obtained (fig. 7).

LINEAR REGRESSION
AND INTER-PARAMETRIC CORRELATIONS

Analyzed dependences between symptoms and functioning
are inter-related. Information on how robust the correlation
is, may be obtained by calculating the correlation coefficient
“r”. In order to decide whether a correlation is weak or close,
the following stipulated ranges of correlation coefficient were
adopted:

e 1 €[0;0.29] - weak correlation;

¢ 1 € [0.30; 0.59] - moderate and significant correlation;

* 1€ [0.60; 1] - close correlation.

12,5

17,5

32,5

i m2 K] 4 5 6 m’

Rys. 7. Jakosc Zycia w ocenie badanych
Fig. 7. Self-assessed quality of life 87
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ocena jakosci zycia: ocena stanu zdrowia: r=0,8751; p=0,0000
ocena stanu zdrowia = 0,662+0,7525*x
self-assessed quality of life: self-assessed health status: r=0.8751, p=0.0000
self-assessed health status = 0.662+0.7525*x

Ocena stanu zdrowia
Self-assessed health status

Ocena jakosci zycia
Self-assessed quality of life

Rys. 8. Zaleznosé oceny jakosci zycia od oceny stanu zdrowia
Fig. 8. Correlation between self-assessed quality of life and health status

znajdujg si¢ punkty projekcyjne (czarne punkty), tym kore-
lacja miedzy parametrami jest silniejsza. Dla parametrow
0 duzym znaczeniu dla wynikow badan (istotnych statystycz-
nie”) wyznaczono wspotczynniki korelacji r oraz warto$¢ praw-
dopodobiefistwa p.

Testujac na zatozonym poziomie istotnosci a.=0,05 (5%) (tzn.
95-procentowy przedziat ufnosci) hipotezy o wplywie bada-
nych objawow i stanow funkcjonowania na oceng jakosci zycia
i stanu zdrowia, mozemy zadecydowac o znaczeniu uzytych do
badania parametrow (jezeli wyznaczona wartoS¢ p jest mniej-
sza od zafozonego poziomu istotnosci, to przyjmujemy hipo-
teze). Z tego wzgledu w dalszej czgsci pracy wyznaczono od-
powiednie zaleznosci, wspotczynniki korelacji r oraz wartosci
prawdopodobiefistwa.

OCENA STANU ZDROWIA
A OCENA JAKOSCI ZYCIA

Jak tatwo zauwazy¢, wraz ze wzrostem oceny stanu zdro-
wia ro$nie ocena jakosci zycia (rys. 8). Pacjentki, ktore dobrze
oceniaja swoj stan zdrowia, rdwnie dobrze oceniajg jakos¢
swego zycia, mimo choroby nowotworowej. Analogicznie

88 osoby, ktore Zle oceniajg swoj stan zdrowia, tak samo stabo

The following graphs present interdependencies in the form of
linear regression. Linear regression, i.e. method of smallest squa-
res, consist in determination of equation of a straight line describ-
ing correlation between parameters. The closer to obtained straight
line are projection points (black points), the more robust is the
correlation between analyzed parameters. For parameters con-
sidered crucial for study results (statistically significant), a corre-
lation coefficient r and value of probability p were calculated.
When testing at a predefined significance level (a=0.05; 5%;
i.e. the 95% confidence interval) our working hypotheses on the
impact of symptoms of disease and functional status on sub-
jective assessment of quality of life and health status, we may
decide about significance of particular parameters analyzed (if
calculated p-value is inferior to predefined level of significance,
then the hypothesis is acceptable). Therefore, adequate correla-
tions, correlation coefficients and probability values have been
adopted throughout.

SELF-ASSESSMENT OF HEALTH STATUS
AND QUALITY OF LIFE

As easily noticed, improvement in self-assessed health status
is associated with improving quality of life, i.e. patients who

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2011, 9 (2), p. 82-94
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ocena jakosci zycia: wyksztatcenie: r=-0,3878; p=0,0134
wyksztatcenie = 109,2791-0,366*x
self-assessed quality of life: education level: r=-0.3878; p=0.0134
education level = 109.2791-0.366*«

1. Podstawowe | -—-----oo- oo oo oo oo
1. Primary ‘

2. Zawodowe
2. Vocational

Wyksztatcenie
Education level

3. Srednie
3. Secondary

4. Wyzsze
4. Higher

Rys. 9. Zaleznosc oceny jakosci Zycia od wyksztalcenia

Fig. 9. Correlation between self-assessed quality of life and level of education

oceniaja jakos¢ zycia. Stopied korelacji pomigdzy oceng stanu
zdrowia a oceng jakoSci zycia jest wysoki i wynosi r=0,8751
(jak na wykresie). Oznacza to Scisty korelacje wedtug przyje-
tych przedziatow. Taki sam wniosek nasuwa si¢ po obserwa-
cji wykresu - punkty projekcyjne sg roztozone rownomiernie
i w niewielkiej odleglosci od proste;.

Wyznaczona w programie warto$¢ prawdopodobienstwa wy-
nosi p=0, co podkresla Scisty zaleznos¢, jaka wystepuje pomig-
dzy oceng stanu zdrowia dokonang przez pacjentki a oceng
jakosci ich zycia.

OCENA JAKOSCI ZYCIA A WYKSZTALCENIE

Kobiety posiadajace wyksztalcenie wyzsze i Srednie lepiej oce-
niajg jakos¢ zycia. Im wyzsze wyksztatcenie zdobyta pacjentka,
tym lepiej ocenia teraz jakos$¢ swojego zycia. Na podstawie war-
tosci wspotczynnika korelacji r=-0,3878 wnosimy, ze zmienne
sq ze sobg w korelacji umiarkowanej, ale prawdopodobiefi-
stwo p=0,0134 jest wyraznie mniejsze od zatozonego poziomu
istotnosci 1 wskazuje na duze znaczenie wyzszego wyksztafce-
nia dla lepszej oceny jakosci zycia w odniesieniu do badanej
grupy pacjentek (rys. 9).
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3

Ocena jakosci zycia
Self-assessed quality of life

consider their health status as favorable, also present a positive
attitude towards their quality of life, even when faced with aneo-
plastic disease (fig. 8). Similarly, persons who consider their
health status as poor, also view their quality of life as unsatis-
factory. The degree of correlation between self-assessed health
status and quality of life was high (r=0.8751, see graph). This
confirms a close correlation within adopted ranges. The same
conclusion may be drawn when viewing the graph: projection
points are distributed evenly and are close to the straight line.
Calculated probability value is p=0, thus confirming a close
correlation between self-assessed health status and quality
of life.

Women with secondary and higher education significantly bet-
ter assess own quality of life. The higher the patient’s educa-
tion level, the better is her self-assessed quality of life. Based
on the value of correlation coefficient (r=0.3878), these varia-
bles are moderately correlated, while probability (p=0.0134)
is clearly inferior to the adopted significance level, indicating
a strong impact of higher education on self-assessed quality of
life in this population of patients (fig. 9).
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ocena stanu zdrowia: napieta: r=-0,5785; p=0,00009
napieta = 109,7904-0,6693*x
self-assessed health status: emotional tension: r=-0.5785,; p=0.00009
emotional tension = 109.7904-0.6693*x

4. Bardzo czesto
4. Very frequent

3. (zesto
3. frequent

Napieta
Frequency of episodes of emotional tension

2. (zasami
2. Sporadic

1. Nigdy
1. Non-existent [

T
1
|
1
L
1
1
|
1
T
1
1
|
L
1
1
1
|
T
1
1
1
+
1
1
1
L
1
1
1
T
|
1
1
1
|
1
|
T
1
|
1
I

| |
0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 45 50 55
Ocena stanu zdrowia

Self-assessed health status

Rys. 10. Zaleznosc wystepowania napiecia od pogorszenia stanu zdrowia

Fig. 10. Correlation between emotional tension and deterioration of health status

OCENA STANU ZDROWIA A STANY
EMOCJONALNE - NAPIECIE

W przypadku stanu emocjonalnego, jakim jest napigcie, mamy
do czynienia z prostg regresji nachylong ujemnie (rys. 10).
Oznacza to, co wida¢ na wykresie, ze im gorzej pacjentki oce-
niaja swoj stan zdrowia, tym czesciej odczuwaja napiecie. Kore-
lacja pomigdzy stanem zdrowia a napieciem wynosi r=-0,5785,
co oznacza korelacje znaczng. Warto$¢ prawdopodobienstwa
jest na poziomie p=0,00009, co oznacza, ze napiccie jest w tym
przypadku bardzo istotne statystycznie.

OMOWIENIE

Zdiagnozowanie u kobiety raka jajnika bardzo czgsto odbiera-
ne jest zardwno przez sama chora, jak i przez spofeczefistwo
jako wyrok Smierci. Wiaze si¢ to z powszechnymi w naszym
spoteczefistwie wyobrazeniami na temat choroby nowotwo-
rowej. Biorac pod uwage dane statystyczne, rak jajnika i jego
powiklania sg jedng z najczgstszych przyczyn zgondw spowo-
dowanych nowotworem kobiecych narzadéw rodnych. Roz-
poznanie choroby, niepewne rokowania, prowadzone leczenie,
a takze dolegliwosci fizyczne towarzyszace progresji proce-

90 | su chorobowego wywotujg u pacjentek bardzo silne emocje

SELF-ASSESSED HEALTH STATUS
AND EMOTIONAL TENSION

Concerning emotional state described as tension, there is
a negatively tilted straight line of regression (fig. 10). This sig-
nifies, as seen on the graph, that the worse is self-assessed
own health status, the more frequent are tensile episodes.
Correlation between health status and emotional tension is
r=0.57835, implying a strong correlation. Probability value
at the level of p=0.00009 implies that the correlation is very
significant.

DISCUSSION

A diagnosis of ovarian cancer very frequently is viewed, by both
the patient and people around her, as a death sentence. This
is associated with widespread ideations concerning a neoplas-
tic disease. Taking into account statistical data, ovarian cancer
and its complications is one of the leading causes of death as-
sociated with genital malignancy in the females. Diagnosis of
the disease, grim prognosis, aggressive treatment and physical
ailments associated with disease progression, elicit extremely
strong emotions in the patients and nearly always contribute
to deterioration of quality of life.
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i niemal zawsze wplywaja na pogorszenie jakoSci dalszego
zycia.

Dzigki badaniom prowadzonym nad jako$cig zycia mozna
okreSli¢ sytuacje pacjentek w czasie choroby i leczenia, uwzgled-
niajac ich stan fizyczny i psychiczny oraz sytuacije spoteczng
i ekonomiczna. W celu stwierdzenia, jaki wptyw na jako$¢ zycia
majg zarowno dolegliwoSci somatyczne, jak i stan psycho-
fizyczny, w przeprowadzonych badaniach skupiono si¢ przede
wszystkim na wymienionych zjawiskach — odczuwanych przez
kobiety chore na raka jajnika. Na wstepie postanowiono oceni¢
ogolnie jakos¢ zycia badanych kobiet w zaleznosci od wybra-
nych czynnikéw spofeczno-demograficznych. Badana grupa
chorych kobiet byta w wieku od 36 do 72 lat, §redni wiek wynosit
54 lata. W tym przedziale wiekowym kobiety najczesciej zapa-
daja na raka jajnika. Ponad 80% wszystkich przypadkéw zacho-
rowan w Polsce przypada na okres migdzy 45. a 54. rokiem
zycia®. W takim wicku byly 24 ankietowane kobiety (62,5%).
Z kolei analiza stanu cywilnego respondentek nie potwierdza
wynikow badan statystycznych przytoczonych przez Markow-
ska®¥. Twierdzi ona, ze na nowotwor jajnika najczesciej choru-
ja kobiety niezamegzne lub rozwiedzione. W przeprowadzonych
dla potrzeb pracy badaniach wykazano, ze najwickszg grupe
stanowily kobiety zamezne - 29 (72,5%); wdowy - 6 (15%),
kobiety rozwiedzione - 3 (7,5%). Tylko 2 pacjentki (5%) nigdy
nie wstapity w zwiazek matzefiski. W badanej grupie przewa-
zajaca wickszoS¢ chorych — az 82,5% - pochodzita z miast;
tylko 17,5% badanych zamieszkiwato okolice wiejskie. Dobrze
i bardzo dobrze swojq sytuacje finansowa ocenito 19 respon-
dentek (47,5%). Z analizy statystycznej wynika, ze az 90%
pacjentek miafo wyksztatcenie ponadpodstawowe. Najwiecej
chorych - 18 (45%) - legitymizowalo si¢ wyksztafceniem Sred-
nim, 12 (30%) - wyksztatceniem wyzszym.

Analiza statystyczna przeprowadzona dla potrzeb pracy po-
twierdzita zaleznos¢ mi¢dzy wiekiem a jakoscig zycia, z ktorej
wynika, ze im pacjentka starsza, tym gorzej ocenia jako$¢ swo-
jego zycia. Podobne wyniki uzyskat Stelcer®, badajac poziom
jakosci zycia wsrdd pacjentow z bolem przewlektym. W bada-
niu tym najgorzej jakos¢ zycia ocenity osoby w starszym wieku.
Ma to prawdopodobnie zwigzek z wystepowaniem i leczeniem
dodatkowych schorzef, z ktorymi bardzo czgsto borykaja si¢
starsze pacjentki. Majdak i wsp.® w swoich badaniach nad
jakoscig zycia kobiet leczonych chemioterapig dozylng z po-
wodu zaawansowanego nowotworu jajnika wykazali, ze starsze
chore czesciej zgtaszaja nudnoscei i wymioty, brak apetytu i za-
parcia. Z kolei de Walden-Gatuszko™, analizujac wptyw wicku
na jako$¢ zycia, pisze, ze u 0sob starszych stwierdza si¢ prze-
waznie rdzne dolegliwosci somatyczne i niekorzystne warunki
psychospoteczne, czeste wystepowanie depresji 1 innych zabu-
rzefi psychicznych, co w znacznym stopniu wplywa na pogor-
szenie jakoSci zycia. Nizsza ocena jakoSci Zycia wsrdd pacjen-
tek w starszej grupie wiekowej moze wynikac takze z faktu, ze
czgS¢ tych kobiet to osoby samotne, niemogace liczy¢ ma po-
moc najblizszych.

Whyksztatcenie ma wptyw na oceng ogolnej jakoSci zycia. Wsrdd
badanych kobiet 18 (45%) posiadato wyksztaicenie Srednie,
a 12 (30%) — wyzsze. Im wyzsze wyksztatcenie zdobyla pacjentka,
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Studies of quality of life enable us to monitor the patients’ situ-
ation throughout the treatment at different phases of their dis-
ease, accounting for their somatic and mental status as well
as their socioeconomic situation. In order to determine, to
what extent quality of life depends on somatic ailments and
psychophysical condition, this study focused mainly on the
abovementioned phenomena experienced by women affected
with ovarian cancer. To begin with, we attempted to assess the
patients’ quality of life in general, depending on selected so-
ciodemographic factors. Our study population encompassed
women aged from 36 to 72 years (mean age 54). This is about
the age of peak incidence of ovarian cancer. Over 80% of all
cases occur in women between 45 and 54 years™. In this age
range were 24 patients (62.5%). On the other hand, analysis
of the patients’ marital status contradicts data published by
Markowska®#. She states that ovarian cancer most often
affects unmarried and divorced women. In our material, most
patients were married (n=29; 72.5%), while widows (n=6; 15%)
and divorced (n=3; 7.5%) are a minority. Only 2 patients (5%)
were never married. In our material, predominated urban res-
idents (82.5%), while rural residents were a minority (17.5%).
Nineteen responders (47.5%) considered their socioeconom-
ic status as high or very high. Statistical analysis revealed that
a large majority (90%) of the patients had more than primary
education. Thereof, most patients (n=18; 45%) had secondary
and 12 (30%) - higher education.

Statistical analysis revealed a correlation between age and
quality of life: the older the patient, the worse is her self-as-
sessed quality of life. Similar results were reported by Stelcer®),
investigating quality of life in patients with chronic pain. In this
study, oldest persons assessed worst their quality of life. This
is probably due to occurrence and treatment of comorbidities,
frequently affecting elderly persons. In their study of quality of
life of women undergoing chemotherapy for late-stage ovarian
cancer, Majdak et al.® have shown that elderly patients more
often report nausea and vomiting, lack of appetite and consti-
pation. An analysis of the impact of age on quality of life by de
Walden-Gatuszko'™ revealed that elderly persons usually pres-
ent with various somatic ailments and unfavorable psychoso-
cial background, more frequently are affected by depression
and other mental disorders, significantly compromising their
quality of life. Worse self-assessed quality of life in the elderly
may also stem from the fact that some of them are singles, who
can not count on any assistance on the part of relatives.
Education does influence self-assessed quality of life. Among
our responders, 18 (45%) had secondary and 12 (30%) - higher
education. The more educated the patient is, the better is her
self-assessed quality of life. This is in concordance with results
obtained by de Walden-Gatuszko®, where uneducated persons
(primary or vocational level only) were more prone to empha-
size their limitations concerning ability to fulfill professional
or domestic duties. Probably, physical fitness and ability to work
associated therewith are particularly important for these per-
sons, affecting their perception of own quality of life than
among women better educated, who appear to have other prio-

rities. On the other hand, better educated patients are clearly 91
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tym lepiej ocenia teraz jakoS¢ swojego zycia. Koreluje to z wy-
nikami badan przeprowadzonych przez de Walden-Gatuszko®,
ktora stwierdza, ze osoby z nizszym wyksztafceniem (podsta-
wowe, zawodowe) czeSciej podkreslajg swoje ograniczenia
w zakresie zdolnoSci do pracy zawodowej badZ domowe;.
Prawdopodobnie sprawnoS¢ fizyczna i zwiazana z nig zdol-
nos¢ do pracy sg dla tych osob szczegdlnie wazne, wptywajac
w wigkszym stopniu na oceng jakosci zycia niz w grupie kobiet
bardziej wyksztafconych, ktore wydaja si¢ mie¢ inne priory-
tety. Pacjentki z wyzszym wyksztafceniem gorzej oceniajg swoje
funkcjonowanie spoteczne. Niejednokrotnie mozna zauwazyc,
ze osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie maja dobrze ptatng
pracg, a co za tym idzie - znajdujg si¢ w dobrej sytuacji finan-
sowej i wyzej oceniajg jako§¢ swojego zycia.

Analizujac wyniki badan wiasnych, uzyskano Scistg korelacje
pomiedzy oceng stanu zdrowia dokonang przez pacjentki
a oceng jakosci ich zycia. Kobiety, ktore Zle ocenily stan swoje-
go zdrowia, rownie Zle ocenily jakoS¢ swego zycia. Jak podaje
de Walden-Gatuszko®, mozna bylo przewidzie¢, ze w miarg
progresji procesu chorobowego, stopnia zaawansowania i cza-
su jego trwania nastepuje znaczne obnizenie wartoSci na skali
ocen jakosci zycia w obszarach dotyczacych stanu fizycznego
i ogolnej sprawnosci ruchowej, aktywnosci spofecznej oraz
zdolnosci do wykonywania pracy. Leczenie kobiet cierpiacych
z powodu raka jajnika bywa czesto diugotrwate i wyczerpujace.
Potrzeby, ktore do tej pory wydawaly si¢ konieczne do zaspoko-
jenia, ustepuja miejsca potrzebom bardziej podstawowym. Na
czoto wysuwa si¢ pragnienie zdrowia i zycia, ktore sg niejed-
nokrotnie zagrozone. Jak stwierdzaja Mielcarek i Kozaka®'?
w swoich pracach na temat funkcjonowania emocjonalnego
chorych z objawami niepowodzenia chemioterapii zaawan-
sowanego raka jajnika, stan emocjonalny chorych stanowi
dodatkowy czynnik prognostyczny przebiegu choroby nowo-
tworowej. Zaburzenia emocjonalne zwigzane z rozpoznaniem
choroby nowotworowej lub z jej niepomySInym przebiegiem
dodatkowo negatywnie wptywaja na jakos¢ zycia chorych.

W raku jajnika, jak w kazdej chorobie nowotworowej, dokucz-
liwym objawem przysparzajacym pacjentkom zbytecznego cier-
pienia jest bol. Niestety, wigkszo$¢ respondentek czesto (42,5%),
a nawet bardzo czgsto (47,5%) odczuwata dolegliwosci bolowe.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze im czeSciej pacjentkom
dokuczajq bole, tym gorzej oceniaja one jakos¢ zycia. Znaczne
obnizenie jakosci zycia pozostaje takze w zwigzku z takim usy-
tuowaniem nowotworu, ktore daje duze dolegliwoSci bdlowe lub
inne trudne do opanowania dolegliwosci (nowotwdr nacieka-
jacy dno miednicy mniejszej) ™. W zaawansowanej chorobie
nowotworowej wystepuja rozne rodzaje bolu wymagajace spe-
cyficznego leczenia wspomaganego adiuwantami.

Najczestsza przyczyng wystapienia negatywnych emocji jest
stres zwigzany z rozpoznaniem choroby lub zlym rokowaniem,
a takze z dolegliwoSciami fizycznymi towarzyszacymi rozwojo-
wi procesu chorobowego. Do innych przyczyn mozna zaliczy¢
brak wsparcia ze strony rodziny, a takze ztq komunikacj¢ z per-
sonelem medycznym. Z badan przeprowadzonych dla potrzeb
niniejszej pracy wynika, ze pogorszenie stanu zdrowia ma duzy
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less satisfied with their social functioning. A frequent finding is
that better educated persons have a well-paid job, have a favor-
able financial status and are more prone to view their quality of
life in a more favorable way.

Analysis of our data revealed a close correlation between
self-assessed health status and quality of life of the patients.
Women with poor self-assessed own health status were also
dissatisfied with their quality of life. As stated by de Walden-
Galuszko®, it was to be expected that tumor progression,
advancing clinical stage and duration of disease will entail
significant drop of scores defining quality of life in areas re-
lated to physical status, general motor performance, social
activity and ability to perform work. Treatment of women af-
fected with ovarian cancer is often prolonged and exhaust-
ing. Needs hitherto considered first-line, whose satisfaction
seemed obligatory, must give way to more basic needs. The
lead 1s taken by primal desire to preserve health and life,
which is frequently threatened. As stated by Mielcarek and
Kozaka®!? in their papers concerning emotional function-
ing of patients with signs of ineffective treatment of ovarian
cancer, emotional condition of patients is another prognostic
factor predicting the course of neoplastic disease. Emotional
upset associated with diagnosis of a malignancy or with its
unfavorable course exert an additional, negative influence on
quality of life of these patients.

Ovarian cancer, as any other malignancy, is associated with
pain, a burdensome symptom causing unnecessary suffering.
Unfortunately, most responders experienced pain either often
(42.5%) or very often (47.5%). Our data indicate that the more
frequent is the pain, the worse is self-assessed quality of life.
Significant deterioration of quality of life is also associated
with more painful tumor location or other ailments which may
be difficult to control (e.g. infiltration of pelvic floor)7¥.
In late-stage disease, different types of pain may occur, neces-
sitating specific adjuvant-assisted treatment.

The most frequent cause of negative emotions is stress asso-
ciated with specific diagnosis or dismal prognosis, as well as
physical ailments associated with disease progression. Other
causes may include lack of support on the part of patient’s
family and also poor communication with medical personnel.
Our data indicate that deterioration of health status has con-
siderable influence on the patients’ emotional functioning. All
four emotional states studied, i.e. tension, worry, depression
and irritation, are closely related to health status and all ex-
acerbate with deteriorating health status. Emotional disorders
associated with a diagnosis of malignancy or with its unfavor-
able clinical course have an additional negative influence on
the patients’ quality of life. Mielcarek and Kozaka"” noticed
that the group most at risk of developing emotional disorders
resulting from the disease and its treatment are patients who
do not obtain total remission in spite of burdensome treat-
ment. Negative emotions also result from inadequate infor-
mation concerning purpose and effectiveness of undertaken
diagnostic and therapeutic measures. Concern and anxiety
are common among patients examined and result from fear
of suffering and death. Fear of death usually affects persons
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cztery badane stany, to znaczy napiecie, zmartwienie, przygne-
bienie i rozdraznienie, sg SciSle zwigzane ze stanem zdrowia
i we wszystkich czterech przypadkach nasilaja si¢ wraz z po-
gorszeniem stanu zdrowia. Zaburzenia emocjonalne zwigzane
z rozpoznaniem choroby nowotworowej lub z jej niepomysI-
nym przebiegiem dodatkowo negatywnie wptywaja na jakos¢
zycia chorych. Mielcarek i Kozaka'” zauwazaja, ze grupa cho-
rych najbardziej narazong na zaburzenia emocjonalne wynika-
jace z choroby i jej leczenia sg pacjentki, u ktorych mimo stoso-
wania obcigzajacego leczenia nie udaje si¢ uzyskac catkowitej
remisji choroby. Negatywne emocje wynikaja takze z niedosta-
tecznych informacji dotyczacych celowosci i skutecznosci pod-
jetych dziataf diagnostycznych i leczniczych. Niepokoj i lek sg
powszechnymi odczuciami wsrod badanych kobiet i wynikajg
z obaw przed cierpieniem i Smiercia. Lek przed Smiercig doty-
czy najezesciej chorych w przedziale wiekowym od 30 do 50 lat.
De Walden-Gatuszko”® w swoich publikacjach podkresla, ze
u miodszych 0sob cze¢sciej obserwuje si¢ zaburzenia emocjo-
nalne w poréwnaniu z chorymi starszymi. Wiaze si¢ to z tym,
ze miodzi ludzie charakteryzujq si¢ na ogot duza wrazliwoscig
emocjonalng, amplituda ich reakcji uczuciowych jest rowniez
duza, a stopiei dojrzatoSci psychicznej rozny. Majdak i wsp.©
w swoich badaniach zauwazyli, ze zaburzenia emocjonalne
dotyczg czgsciej kobiet w mtodszym wieku. Spowodowane jest
to najczesciej problemami z wychowaniem dzieci oraz pogor-
szeniem sytuacji materialnej. Rozpoznanie raka jajnika, ope-
racja usunigcia macicy wraz z przydatkami oraz obciazajaca
chemioterapia i jej skutki uboczne, a takze utrata dotychczas
petnionych rdl spofecznych moga by¢ przyczyng silnego stre-
su emocjonalnego. Pacjentki, ktore nie rodzity badZ planowaty
jeszcze powigkszenie rodziny, martwily si¢ rowniez tym, ze tego
rodzaju zmiany mogg by¢ przyczyna problemow z prokreacja.
Reasumujac, nalezy podkreslic, ze zycie kobiet zmienia si¢ ra-
dykalnie w momencie rozpoznania raka jajnika. Przede wszyst-
kim znacznie pogarsza si¢ sprawnoS¢ fizyczna, nastepuje
ograniczenie kontaktow rodzinnych i towarzyskich (zwtasz-
cza u osdb hospitalizowanych), poczucie straty czeSci siebie
(w przypadku zabiegu operacyjnego) oraz dyskomfortu psy-
chicznego najczesciej o charakterze reakcji Igkowej lub depre-
syjnej. Wszystkie te czynniki maja duzy wplyw na ocen¢ jakoSci
zycia. Znajomos¢ czynnikow odpowiedzialnych za obnizenie
jakosci zycia pacjentéw z chorobg nowotworowg moze nam
w przysztosci pomdc zwrociC uwage na te dziedziny zycia, kt6-
re sg przez nie szczegoOlnie zaburzone. Ponadto moze by¢ cen-
ng wskazowka przy opracowywaniu bardziej skutecznych me-
tod terapeutycznych w trakcie prowadzonego leczenia.

WNIOSKI

Zebrany w toku badaf materiat oraz analiza statystyczna po-

zwolity na sformutowanie nastgpujacych spostrzezei:

1. Zmienne demograficzne, takie jak wiek czy wyksztafcenie,
w sposob istotny wptywaja na poziom oceny jakoSci zycia.
Kobiety w starszym wieku sfabiej oceniajg jakos¢ swego zy-
cia. Z kolei im wyzszym wyksztatceniem legitymowaly si¢
chore, tym lepiej ocenialy swoja jako$¢ zycia.
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within the 30-50 age range. De Walden-Gatuszko™® empha-
sizes in her publications that younger persons more often
present emotional disturbances as compared with older pa-
tients. This is associated with higher emotional sensibility of
young people, greater amplitude of emotional reactions and
varying degree of mental maturity. Majdak et al.® noticed in
their studies that emotional disorders are also more frequent
in younger women. This is usually due to problems with ris-
ing their children and deterioration of their financial status.
Diagnosis of ovarian cancer, hysterectomy combined with ad-
nexectomy, burdensome chemotherapy and its side effects, as
well as loss of social roles fulfilled hitherto may cause a strong
emotional stress. Patients who did not gave birth previous-
ly or who planned to procreate in the future, were highly con-
cerned that alterations experienced may result in problems
with procreation.

To sum up it should be emphasized that these women’s entire
life changes dramatically at the moment of diagnosis of ovar-
ian cancer. First and foremost, their physical performance de-
creases significantly, familial and social contacts are greatly
limited (particularly in the case of persons hospitalized), there
are feelings of loss of part of self (in the case of mutilating
surgery) and emotional discomfort, usually taking the form
of anxiety reaction or depression. All these factors strongly in-
fluence self-assessed quality of life. Determination of key fac-
tors responsible for deterioration of quality of life in patients
affected with a neoplastic disease may assist us in focusing
on those areas of life which are particularly at risk of disrup-
tion. Furthermore, it may be a valuable adjunct when devel-
oping more effective therapeutic modalities during antitumor
treatment.

CONCLUSIONS

Data obtained during this study and statistical analysis thereof

enabled us to formulate the following conclusions:

1. Demographic variables, e.g. age and education, signifi-
cantly influence self-assessed quality of life. Elderly women
consider quality of life as worse. On the other hand, the better
educated the patients were, the better was their self-assessed
quality of life.

2. Worse self-assessed quality of life closely correlated with se-
verity of pain. More frequent pain episodes resulted in worse
self-assessed quality of life.

3. Negative emotions associated with the diagnosis of a neo-
plastic disease or with unfavorable clinical course thereof,
further deteriorated self-assessed quality of life.

4. Patients’ quality of life deteriorated with progressing neo-
plastic disease, clinical stage and duration of the disease.

5. Warranted are further large-scale clinical trials, recruiting
women with ovarian cancer and aiming at determination of
effective measures of improving the patients’ quality of life.
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2. Na gorsza oceng jakoSci zycia ma wplyw czgstoS¢ wystepo-
wania bolu. Im czgSciej pacjentki odczuwajg dolegliwosci
bolowe, tym nizej oceniaja jako$¢ swojego zycia.

3. Negatywne emocje zwigzane z rozpoznaniem choroby no-
wotworowej lub z jej niepomySlnym przebiegiem dodatkowo
negatywnie wptywaja na ocen¢ jakoSci zycia chorych.

4. W miare progresji procesu nowotworowego, stopnia jego kli-
nicznego zaawansowania i czasu trwania choroby pogarsza
sie ocena jakoSci zycia pacjentek.

5. Zasadne wydaje si¢ prowadzenie dalszych badaf na wigkszej
grupie kobiet z rakiem jajnika, ktérych celem powinno by¢
okreSlenie skutecznych metod poprawy jakosci zycia.
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