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I. Wstep

1.1. Rak szyjki macicy- wiadoméci ogdlne

1.1.1. Epidemiologia

Wyczerpujce dane na temat zachorowdltiona nowotwory na catynswiecie,
z podziatem na poszczegoélne kontynenty, populacjaveet podgrupy zamieszlgag na tym
samym obszarze geograficznym, odnéalenazna w ,Cancer Incidence in Five Continents”

wydanej przez WHO. Tom IX t&g publikacji obejmuje okres czasu od roku 1992003.

Najwyzszy standaryzowany wspotczynnik zachorowé&tnma raka szyjki macicy
ASR, czyli liczba zachorowiana dany nowotwor, jaka wyglitaby w badanej populacji
w ciagu roku, gdyby jej struktura wieku byta taka sarjek w populacji standardowej
w przeliczeniu na 100 tys., stwierdzono w Afryc&imbabwe (Afrykanki w migcie Harere)
— 47,3 oraz w Ugandzie w ndme Kyadondo — 45,8. Kolejne najwgze standaryzowane
wspotczynniki zanotowano w Peru w rgee Trujillo (43,9). W Ameryce Péinocnej
najwyzszy standaryzowany wspoétczynnik zachorowétnonvyniést 15,1. Stwierdzono go
w Los Angeles u biatych kobiet pochodzenia hisgéego. Drugi najwyszy wspotczynnik
13,1 pojawit st takze w Stanach Zjednoczonych Ameryki Potnocnej i dogyaczarnych
kobiet mieszkajcych w lllinois. W indyjskim miécie Madras, gdzie w latach poprzednich
pojawit sk najwyzszy standaryzowany wspotczynnik zachorowétnav Azji, ASR obniyt
si¢ do poziomu 28,0 i tym samym najggzy standaryzowany wspotczynnik zachorowétno
zanotowano w Tajlandii (miasto Chiang Mai), gdzieymwst 28,9. Na kontynencie
Europejskim najwyszy standaryzowany wspotczynnik zachorowéatnowyniost 18,9
i odnotowano go na Litwie. Niewiele mniejszy pojasie w Butgarii, gdzie osignat poziom
18,0.

Najnizszy standaryzowany wspoétczynnik zachorowétnow latach 1998-2003
odnotowano natomiast w Afryce — 2,1 w Egipskim ¢uie Gharbiah oraz, jak w latach

poprzednich, w Chinach. [29]

Ponizej przedstawiono, jak liczba zachorawa zgonow na rak szyjki macicy
zmieniala s} na przestrzeni lat w Polsce. Standaryzowany wgpohik zachorowalnii
w latach 1993-1997 byt najwgzy w Europie i wyniést wod kobiet mieszkapych
w Krakowie 19,6. Na pozostatym terenie kraju utryyvat on s¢ na stosunkowo
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wyrownanym poziomie, od 14,4 w Warszawie przez g,&Kielcach i 15,8 na Dolnym
Slasku. [131] W latach 1998-2002 standaryzowany wspdtaik zachorowalriei wynidst
natomiast kolejno: w Krakowie 17,5, w Kielcach 1bys Warszawie 12,5. [29]

Jak podaje Kornafel w 1978 roku zanotowano 4373paaki zachorowania na ten
rodzaj raka, z czego zmarto 1915 kobiet. [87] W A9®ku z powodu nowotworow
ztosliwych zmarto w Polsce 30837 kobiet. Najéziej rejestrowany byt nowotwor zliwy
sutka - 17.3% i szyjki macicy — 9,5% (3658 kobiet)najczstsz przyczyr zgondw byt
nowotwor zigliwy sutka, ktéry stanowit 14.0%. Nowotwor Zlavy szyjki macicy
odpowiedzialny byt natomiast za 1981 wszystkich rdy@ z powodu nowotworéw
ztosliwych, czyli 6,4% (rycina 1). Standaryzowany wsgEdnnik umieralnéci wynosit dla
nowotworu zigliwego szyjki macicy 7,7. Dla poréwnania w roku \eziejszym byto to 8,0
(rycina 2). Analiza danych z lat 1963-1990 wyka&zjgsno,ze wspotczynniki umieralnici
kobiet z powodu nowotworow ztwych ogoétem w latach 1963-1990 pozostawaly na
niezmienionym poziomie a wspoétczynnik umieraitioz powodu nowotworow zktiwych
szyjki macicy nieznacznie zmalat. [201] Jak podZpgoiski umieralné¢ na nowotwory
ztosliwe szyjki macicy maleje w Polsce od petika lat siedemdziesiych. Tempo tego
spadku jest wolne, cdwiadczy o malej skuteczéo programow wczesnej diagnostyki
i populacyjnego screeningu. Polska a¥cipozostaje krajem o jednym z najmggych

wspotczynnikéw umieraln@i na nowotwory szyjki macicy w Europie. [200]

Struktura zachorowan na nowotwory
ztosliwe u kobietwy, 1990 roku
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Rycina 1. Struktura zachorowaa nowotwory ztéliwe u kobiet w 1990 roku. [201]



Pecherzyk

26tciowy
59  Trzustka

. 5%

Odbytnica
5%

Jajnik
6%
Szyjka macicy
6%

Struktura zgonow z powodu nowotworow

ztosliwych u kobiet w 1990 roku

Okreznica
5%
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Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe szyjki macicy w
5 letnich grupach wieku w Polsce w 1990 roku.
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Rycina 3. Liczba zachorowai
wieku w Polsce w 1990 roku. [201]
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W 2009 roku Krajowy Rejestr Nowotworéw otrzymat omhacg o 69178
pierwszorazowych zgtoszeniach nowotworowstivaych u kobiet. Po raz kolejny najexiej
rejestrowvanymi u kobiet nowotworami byty nowotwapiersi (28,8%), rak szyjki macicy
stanowit natomiast 4% wszystkich zachorawa102 kobiety (rycina 6). Zachorowakéma
nowotwory zigliwe szyjki macicy wynosita wic 10,5/16. Niepokoi jednak faktze rak
szyjki macicy stanowi drugi co do g#asci wyskpowania, nowotwoOr pojawiggy Sk
w populacji mtodych Polek (9% zachorofiyd 1% zgondw). \&k6d kobiet w wiekusrednim
nowotwory zigliwe szyjki macicy stanowity 6% wszystkich zachomwi 7% zgondw.
W najstarszej grupie wiekowej, czyli po 65. rokwycia, rak szyjki macicy nie jest
wymieniany w grupie najezciej pojawiagcych s¢ nowotworow. W 2009 roku najecej
kobiet bo 14,5% zmarto z powodu nowotworusiteego ptuca. Rak sutka zajmowat deug
pozycg (12,8%), natomiast rak szyjki macicy (4,3%) ostatfrycina 7). Z jego powodu
w 2009 roku zmarto 1748 kobiet. Standaryzowany wsydnik umieralnéci wyniést, dla
nowotworéw ziéliwych szyjki macicy, 5,3/10 [192]

Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe
u kobiet w 2009 roku
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Rycina 6. Struktura zachorowaa nowotwory zt§liwe u kobiet w 2009 roku. [192]



Struktura zgonow z powodu nowotworow
ztosliwych u kobiet w 2009 roku
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Rycina 7. Struktura zgonéw z powodu nowotworéwélrbeych u kobiet w 2009 roku. [192]

Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe szyjki
macicy w 5 letnich grupach wieku w Polsce w 2009 roku
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wieku w Polsce w 2009 roku. [192]



Liczba zachorowan i zgonow na nowotwory
ztosliwe szyjki macicy wedtug wojewodztwa w
2009 roku
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Rycina 9. Liczba zachorowia zgonéw na nowotwory z#tiwe szyjki macicy wedtug wojewddztwa
w 2009 roku. [192]
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Rycina 10. Liczba nowych zachorofva liczba zgonéw z powodu ztwych nowotworéw szyjki
macicy na przetomie lat 1963-2009. [191,192, 2@PR] 2
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Z powyzszego wykresu tatwo wygng¢ wniosek,ze wyleczalné¢ raka szyjki macicy
od prawie 30 lat pozostaje na statym poziomie. lhaczachorowa stopniowo maleje, jednak
od lat 70. XX wieku utrzymuje sina statym, wejz zbyt wysokim poziomie. Ostatnimi laty,

co roku rozpoznawane jest okoto 3450 nowych zachato

Zachorowalnos¢ na raka szyjki macicy w 5 letnich
grupach wieku w latach 1990-2009
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Rycina 11. Zachorowaldé na raka szyjki macicy w 5 letnich grupach wiekulatach 1990-2009.
[191,192, 201, 202]
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Rycina 12. Umieraln@& na raka szyjki macicy w 5 letnich grupach wiekulavach 1990-2009.
[191,192, 201, 202]
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Jak wynika z danych, przedstawionych w pasaym podrozdziale, na nowotwory
ztosliwe szyjki macicy najcgiciej chorup kobiety z pastw rozwijapcych se, zwlaszcza
Afryki i Ameryki Potudniowej. W Polsce widoczna jetendencja spadkowa lecz liczba
pierwszorazowych zachorowana raka szyjki macicy pozostaje od wielu lat nakprcznie
tym samym, wciz zbyt wysokim poziomie (w 1963 roku zachorowato @&bbiet a w 2009
— 3102; rycina 11). Rowniewyleczalnd¢ na nowotwory ziéliwe szyjki macicy, ktére
w innych krajach europejskich stalg schorzeniem niezwykle rzadkim, od prawie 40 lat
pozostaje taka sama. W roku 1975 z powoddlislgch nowotworow szyjki macicy zmarto
1849 kobiet a w 2009 byto ich o zaledwie 100 mfiggina 12). W analizie geograficznego
rozkladu wysgpowania nowotworow w Polsce widoczne jest, od 1990 roku ado lat
obecnych najwicej nowych zachorowaa take zgondéw pojawia sina terenie wojewodztw
Mazowieckiego i Slaskiego. Rozkiad zachorowai zgonéw w stosunku do wieku,
przedstawiony zostat zbiorczo na wykresie posyy Jak widd, najwiccej zachorowa na
nowotwory zigliwe szyjki macicy w 1990 roku odnotowano u kobretwieku 40-44 lata.
Przedziat ten stopniowo rést i w roku 2009 najczej chorowaty kobiety o 10 lat starsze
(50-54 lata). Jeeli chodzi o umieraln&@, sytuacja nie wyglkda zbyt pomginie. Przedziat
wiekowy, w ktérym odnotowano najagej zgonow z powodu nowotworow zlisvych szyijki

macicy zmalat w agigu 20 lat z 65-69 do zaledwie 50-54 lat.

1.1.2. Czynniki ryzyka

Analizujgc poprzedni podrozdziat mojej pracy tatwo wysnwnioski, ze ryzyko
rozwoju raka szyjki macicy zwzane jest z wiekiem kobiety, jej pochodzeniem etmym,
miejscem zamieszkania i niskim statusem socjalnymski poziom wyksztatcenia, niski
poziom higieny osobistej, zta dieta). Wiek kobikbrjgcych na raka szyjki macicy na catym
swiecie jest podobny, najetej przypadkow odnotowano eeizy 45-54 rokiemzycia.
Ryzyko rozwoju tego nowotworu wzrasta u kobiet prydziestce i utrzymuje gina statym
poziomie od 50 ado ukaiczenia 79 rokuycia.

Sq to jednak czynniki, ktére dopiero w korelacji znymi mog wywota¢ lub
przyspieszy rozwoj nowotworu. Udowodniono bowieme wirusy HPV § odpowiedzialne
za inicjacg nowotworzenia (zagadnienie omowione zostalo w ziad nastpnym).
Dla przyktadu u kobiety zakanej wirusem HPV proces karcinogenezyzmoozpocic Si¢
pod wptywem porodu lub stanu zapalnego, kiedy tohddzi pocatkowo do uszkodzenia
a nasgpnie nieprawidtowej regeneracji nabtonka. [65]
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Za kolejny czynnik sprzyjagy rozwojowi ztgliwych nowotworow szyjki macicyss
stany zapalne nagdu ptciowego przenoszone depgtciows, inne ni HPV. Wedtug rénych
badaczy, rakom szyjki macicy nagsziej towarzysz infekcje wirusem CMV i Epsteina-Bairr.
[154] Rownie zakaenie bakteryjne pochwy, zwlaszczZahlamydia trachomatiskita
i rzezaczka,przez wptyw na wytwarzanie rakotworczych nitrozoajmaze przyczynia sie
do czstszego wyspowanie tej choroby. [110] €gciej nowotwor szyjki macicy jest tak
rozpoznawany u kobiet, u ktérych wspotistnieje zakae HSV2 i HIV. [95] Wirus HSV typu
Il przez kilka lat uznawany byt za czynnik sprawangzwoju raka szyjki macicy. Jednak
przeprowadzone badania wykazatye jest on jedynie jednym z wielu czynnikéw
uzupetniagcych. [67] Jednate, jak wykryli chiiscy naukowcy, stenie przeciwciat przeciw
HSV2 koreluje zesmiertelngcia na raka szyjki macicy. Kobiety z infelgciego rodzaju
powinny wic pozostawa pod intensywnym nadzorem. [110] Szczegotpieky powinny
zost& objcte take kobiety, ktérych partnerzy przebyli zakaie opryszczk genitalry. [89]

U kobiet HIV pozytywnych, jak wykazgjbadania, agstaé¢ wystepowania dysplazji szyjki
macicy jest dia i wynosi ok. 40%. Dodatkowo u kobiet zagaych wirusem nabytego braku
odporndci, wystpuje zdecydowanie gorszy przebieg choroby (stogmmiany, jej zasqg,
czestsza wznowa). Jak dgat nie jest jednak znany mechanizm zat#ci miedzy rozwojem

raka szyjki macicy i wirusem HIV. [67]

Wedlug Harezgi i Sobotkowskiego czynniki inigjog rozw0j nowotworu
wprowadzone $ do organizmu kobiety dragkontaktu piciowego. Dlatego wdaie do
najczsciej wymienianych czynnikow ryzyka rozwoju nowotwor ztosliwych szyjki macicy
zalicza st te zwgzane zzyciem seksualnym [65] - wczesne rozpgme zycia piciowego,
dwa liczba partnerébw seksualnych,eski partner utrzymuagy stosunki z wieloma
partnerkami. [87] Ryzyko rozwoju tego nowotworwsn@ wraz z obrkaniem s¢ wieku
inicjacji seksualnej ponej 16 rokuzycia. [110] Udowodniono tale, ze znacznie bardziej
zagraone g kobiety, ktére rozpoety zycie seksualne przed 12. rokietycia. [132] Ryzyko
jest zwekszone rownig w przypadku, gdy kobieta utrzymywata w swoityciu kontakty
seksualne z wce] nz 10 partnerami. Bez znaczenia okazuje jsidnak by czstos¢
odbywanych stosunkéw. [70] Bardzo imy wydaje s by¢ tzw. ,czynnik neski”, ktory
oznacza wikszy mazliwos¢ rozwoju raka szyjki macicy u kobiety wspgfacej z nezczyzr,
ktérego poprzednia partnerka zmarta z powodu tegeotworu. [93] Jeeli u mezczyzny
rozpoznano ktykciny to ryzyko zachorowania u jegutperki zweksza s¢ 20 razy. [89]

Wykazano réwnig, ze nowotwory szyjki macicy e#ciej rozwijapg Sie U zon mezczyzn
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chorych na raka pcia. [168] Liczne publikacje podkiiajs, ze takee liczne cize i porody,
zwlaszcza w mtodym wieku, zg#ane g ze wzrostem ryzyka rozwoju raka szyjki macicy.
[110] & one cezsto odzwierciedleniem prowadzenia bogategeia seksualnego (patrz
wyzej). Niektorzy badacze zwragajakze uwag na czynnik mechanicznego uszkodzenia
nabtonka nargdow rodnych zaréwno w czasie stosunku, jak i pongdib zweksza ryzyko
zak&enia wirusem HPV a tak ufatwia dosfp do organizmu kobiety innym czynnikom
karcynogennym. [87]

Jeffrey Stern jako czynnik znacznie gzWszonego ryzyka rozwoju nowotworu
ztosliwego szyjki macicy wymienia tade ostabienie uktadu odporimowego, ktore maze
by¢ wywotane kuragj steroidows, przeszczepem nerki czy zteleczeniem innych

nowotworéw. [171]

Jak wykazal Pater zachodzi interakcja pgimy dziataniem doustnyclirodkéw
antykoncepcyjnych i infekcji wirusa HPV. Udowodn@mrnze regiony odpowiedzialne za
transkrypcg wirusowego DNA zawiergj elementy rozpozngge hormon orazze
transformacja komorek DNA HPV wspomagana jest tymrmonami. [135] Réwnie
Swiatowa Organizacja Zdrowia przeprowadzita w latd€v9-1988 badania, na podstawie
ktorych stwierdzono,ze ryzyko rozwoju, zarOwno raka gruczotowego jak aka
ptaskonabtonkowego szyjki macicy, wzrasta u kobmbsujcych doustne srodki
antykoncepcyjne. [47] Co wiej zaobserwowanage ryzyko zweksza st dodatkowo u kobiet
zazywajacych tabletki antykoncepcyjnezyrzed 20 rokienrycia, przez ponad osiem lat,
zwlaszcza tych z nigk zawartdcia estrogendbw a dig gestagendw. [175]
Tez te potwierdzag takze badania z USA. [16] Barierowe metody antykondepajomiast
zmniejszaj ryzyko rozwoju raka szyjki macicy, najprawdopodipree wzgédu na to,ze

chrong szyjke macicy przed czynnikami infekcyjnymi (np. wirusétRV). [110]

Kolejnym czynnikiem, ktéry zwizany jest ze zwkszonym ryzykiem zachorowania
na raka szyjki macicy, jednak jedynie raka ptaskdorakowego jest palenie papieroséw. [15]
Dym tytoniowy zawiera czynniki karcynogenne, ktdryzwickszone stzenie wykazywano
w komodrkach nabtonka szyjki macicy. Dym tytoniompoze obniaé takze odpornéé, co
zwicksza ryzyko zakeenia wirusem HPV. [87] Schiffman i wsp. oszacowadi,ryzyko jest
ale niewielkie. [67] Jak wynika natomiast z badarzeprowadzonych w Norwegii przez

Engelanda i wspotpracownikow wspotczynnik wedyiego ryzyka zachorowania na ten
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rodzaj nowotworu wzrasta tylko u kobiet aktualnadapych i wynosi 2,4 dla kobiet padych

10 lub wkcej papieroséw dziennie a 1,9 dla kobiet, ktérg dalennie do 4 papieroséw. [45]

Interesugcy wydaje fakt powszania rozwoju ryzyka raka szyjki macicy i pgac
wykonywary przez kobiety. W latach 1985-1992 przeprowadzontyw kierunku badania
u mieszkanek Stanéw Zjednoczonych chorych na rakgismacicy. Wyniki wykazaty,ze
najwickszy wzgedny wskanik ryzyka stwierdzono u pokojoéwek, sptaczek, kucharek,
pracownic przemystu odziewego, kobiet przygotowagych zywnos¢ a take pracownic
rolnych sprawdzapych i zawiadujcych sprgtem mechanicznym. Mniejsze ryzyko
zachorowania stwierdzono u kobiet na stanowiskadbrowniczych, kosmetyczek

i pracownic biurowych. [154]

Infekcja onkogennymi typami wirusa HPV jest najwigjszym czynnikiem ryzyka
wystgpienia rownie raka gruczotowego szyjki macicy. Wg Cantellagua wsp.
prawdopodobigstwo wysgpienia adenocarcinomau kobiet HPV dodatnich wynosi 81,3.
[198] An i wsp. zaobserwowali natomiast zadmie wirusem HPV w 90% przypadkow
gruczolakoraka szyjki macicy. [2] Rak gruczotowyyjgz macicy w swoim przebiegu
i rozwoju jest podobny do przebiegu raka trzonu imyacTakze inne czynniki, ktére mag
zwicksz& ryzyko zachorowania na ten rodzaj nowotworu, ppakaeniem wirusem HPV
i wczesnym rozpoegziem wspatycia $ zblizone do tych, ktére powodowanog czstsze

wystepowanie raka trzonu macicy np. cukrzyca, of§fmadcénienie. [89]

1.1.3. Wplyw wirusa HPV na rozwaj raka szyjki macigy

Obecna¢ wirusa brodawczaka ludzkiegthuman papillomavirys stwierdza si
obecnie u ponad 80% aktywnych seksualnie kobietezcayzn. WyrGnia st dwa typy
wirusow HPV — typy onkogenne, czyli HPV 16 i HPV,1&6re to zwgkszap ryzyko
rozwoju raka szyjki macicy i typy nieonkogenne (\H®, 11, 16, 42, 42, 44), ktére zygane
S3 zZ czstszym wysipowaniem niegrenych zmian brodawkowatych w aiwie naradow
rodnych i krocza. Bardzo vzae jest propagowanie i rozpowszechnienie szcagpieeciwko

HPV wsrdd niewspatyjacych jeszcze pitciowo dziewczynek i chtopcow.

Human pappilomavirys czyli wirus brodawczaka ludzkiego jest wirusem AN
nalezacym do rodzinyPapovaviridae Jest to wirus proliferacyjny, to znaczy taki, ito
namnaa sk tylko w komorkach proliferujcych, dziejcych sg. Dlatego wianie wszelkie

stany zapalne i czynniki draigce, ktore nasilgj proliferaci utatwiap takze zakaenie
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i namnaanie s¢ wirusa brodawczaka ludzkiego. [105] Do tej poryodigbniono ponad 100
roznigcych sg od siebie typoéw HPV, z czego ponad 30 wykazujeysitopizm do nabtonka
dolnego odcinka nagdu piciowego kobiety: szyjki macicy, pochwy i srondednak jedynie

kilka z tych 30 ma znaczenie w ontogenezie rakgsmacicy. [106]

Czgsteczka wirionu HPV ma wielkké 40-55 nm i zbudowana jest z 72 kapsomeréw
0 budowie pentametrycznej. [84] Genom wirusa naaginitworzy kolista, dwuniciowa
czagsteczka DNA, ktéra sktadaesz ok. 8000 par zasad. W jej sktad wchodzi kilkadye
okreslanych jako wczesne (E, early) i kilka jakozpé (L, late). § to dwa regiony kodgpe —
wczesne | pgne, ktore oddziela od siebie sekwencja nukleotydd®R. Region pény
koduje biatka L1 i L2, ktére budyj kapsyd wirusa. Region kodwgy wczesny
odpowiedzialny jest natomiast za kodowanie biatdkiEE2 biogcych udziat w replikacji
wirusa i transformacji nowotworowej. Naj#@iejsze znaczenie ma gen E4, ktéry to koduje
biatko faczace s¢ z tonofilamentami komorki. Biatko E4 przyczynia slo uszkodzenia
cytoszkieletu komaorki prowade tym samym do zmian kolicytarnych, ktoegveyktadnikiem
zakaenia HPV. [106] Produktami genéw E6 i E7 lsialka o bardzo wysokim potencjale
onkogennym nazywane onkoproteinami E6 i E7. Bialea odgrywaj gtéwrg role
w transformacji nowotworowej komorek, ktore zagme g wirusem HPV. [105] Biatko E6
tworzy kompleksy z biatkiem supresorowym p53. Koelgl ten wytwarzany jest jedynie
wtedy, gdy onkoproteina wygiuje razem z biatkiem E6AP. Kompleks E6-E6AP powedu
ze okres pottrwania biatka p53 skraca si3 godzin do 20 minut. [32] Onkoproteina E7 jest
natomiast zdolna do wzania s z biatkiem RB, co powoduje jego inaktywa@ co za tym

idzie przejcie komorki do fazy S cyklu komorkowego. [8]

ZakaenieHuman pappilomavirusozpoczyna si w momencie wnikricia wirusa do
komodrek warstwy podstawnej nabtonka szyjki maciegcatkowo DNA HPV wystpuje
w komorce w formie niezwzanej z DNA komorki. Wraz z namianiem s¢ komorek
nabtonka dochodzi do replikacji HPV i powstaniazhgch jego kopii. W tym okresie
zaka&enia wirus jest niewykrywalny dla ukladu immunolcgiego gospodarza. Dopiero
w gornych warstwach nabtonka, gdzie odpdénpest obniona, dochodzi do zwkszenia
syntezy biatlek wirusowych a co za tym idzie an@osci rozwoju brodawek piciowych.
W miare progresji dochodzi do pggzenia DNA wirusa z DNA komorki. [105]
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W obrebie szyjki macicy zakaenie wirusem brodawczaka ludzkiegoiza@rzybiera
trzy postacie. Postaklinicznie jawna, ktora jest stosunkowo tatwa dmzpgoznania ji
nieuzbrojonym okiem objawia ¢siwysepowaniem zmian brodawczakowatych. Nagczej
jest to brodawczak ptaskonabtonkowy. Rozpoznaniesza powinno by uzupetnione
0 badanie cytologiczne i kolposkopowe. Péssabkliniczna charakteryzujeg¢snatomiast
brakiem makroskopowych cech zakaia HPV. W badaniu cytologicznym stwierélmnozna
obecnd¢ komorek nabtonka wielowarstwowego ptaskiego szyjkacicy pochodzego
z warstwy powierzchniowej lub predniej. § to tzw. koilocyty, ktore zawierajjedno lub
wiecej hiperchromatycznychgder o nieregularnym ksztalcie otoczonych przejizystteh
okolojadrowg. Charakterystyczne jest tak wystpowanie dyskeratocytbw — komorek
nabtonka wielowarstwowego ptaskiego mniejszych adokytow i zawierajcych jedno
hiperchromatycznea@iro o nieregularnych obrysach. W rozmazie cytologyen pojawé
mog sSic takze tzw. zmiany dyskretne: [25] komorki wieddyzaste, komorki
powierzchniowe z przejaieniami okoto gdrowymi bez zmian w samymdrze, komorki
z Kkeratochialinowymi ziarnistgiami, komorki bezjdrzaste, komérki z g¢knieciami
cytoplazmy (tzw. cracked cells) i nisko zmicowane komorki meta plastyczne. Obegno
dwoch, trzech zmian dyskretnych mseoprzemawié za zakaeniem wirusem HPV. Ostatni
postaca infekcji HPV jest posta utajona. Jest ona bardzo trudna do rozpoznanig, ige
wystepuja w niej zadne morfologiczne wyktadniki infekcji. Jedyne baida jakie mae
potwierdz¢ obecné¢ wirusa brodawczaka ludzkiego jest badanie molekela

z wykorzystaniem PCR lub technika hybrydyzacji DN&V]

1.1.5. Rozpoznanie choroby

Najwigcksze znaczenie we wczesnym rozpoznaniu raka smygldicy majg badania
cytologiczne. Pierwsz i do dzisiaj stosowan klasyfikacg stuzaca do oceny rozmazéw
cytologicznych przedstawit na konferencji w Battereek w Michigan w 1982 roku
amerykaski ginekolog Georgios Papanikolau. [25] Klasyfijeata, nazwana od nazwiska
tworcy, doskonale sprawdzaesiwe wczesnym wykrywaniu nieprawidtowm w obrebie
nabtonka szyjki macicy. Obejmuje onadgrup cytologicznych, ktore przedstawione zostaty
w tabeli pontej. [128]
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Grupa wg

. Komérki widoczne w rozmazie cytologicznym
Papanicolau

Obecne g prawidtowe komaorki warstwy powierzchniowej i gedniej
I nabtonka wielowarstwowego ptaskiego tarczy szyjkiciay, prawidiowe
komorki gruczotowe i pojedyncze leukocyty.

Obecne s prawidtowe komorki warstwy powierzchniowej i pedniej
nabtonka wielowarstwowego ptaskiego tarczy szyjkiciay, prawidtowe
komorki gruczotowe. Mogipojawia siec komorki metaplastyczne, komorki
zapalne. Nie stwierdzagskomorek dysplastycznych i nowotworowych.

1] Obecne g komorki dysplastyczne.

v Obecne s liczne komoérki dysplastyczne i nieliczne komoérkwotworowe.

Vv Obecne g liczne komorki nowotworowe, liczne erytrocyty uleocyty.

Tabela 1. Klasyfikacja cytologiczna wg Papanico[a23]

W zwigzku z poznaniem procesu nowotworzenia w nabtonkgkismacicy w 1988
roku Narodowy Instytut Raka w Bethesda zaproponamabdyfikowan pdézniej w 2001
roku nowy Kklasyfikacg rozmazéw cytologicznych zwanw skrécie TBS. [126] TBS
wprowadza uproszczgn dwustopniow klasyfikacg zmian srédnabtonkowych: LSIL I6w
grade squamous intraepithelial lesjonHSIL (high grade squamous intraepithelial lesjon
W LSIL, czyli zmianysrédnabtonkowe matego stopnia wch@d2IN1 oraz lekka dysplazja.
[146] HSIL, czyli zmianysrodnablonkowe diego stopnia obejmuje CIN2, CIN3 i raka
przedinwazyjnego. Dodatkowo wprowadzony zostat pmdnieprawidtowdci komorek
nabtonka ptaskiego na: ASC-U@typical squamous cell of undetrmined significgnceyli
atypowe komorki ptaskonabtonkowe o niegko@ym znaczeniu i ASC-H (atypical squamous
cell cannot exluded HSIL), czyli atypowe komorkagkonabtonkowe, w ktorych nie o
wykluczy¢ HSIL. W formularzu TBS umieszczono &k nieprawidtowéci komorek
gruczotowych oraz mikroorganizmy zasiedta pochw i szyjke macicy. Schemat
Formularza Oceny Cytologicznej wedtlug Systemu Bsthez 2001 roku przedstawiono

ponizej. [174]
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A. JAKO SC ROZMAZU

A |. Rozmaz nadaje sdo oceny

A 1. Rozmaz nadaje sido | a) jest ubogo komérkowy

oceny, ale: b) jest podsuszony

c) jest niezbyt czytelny
powodu licznych komore

A IN

zapalnych

d) jest niezbyt czytelny
powodu licznych
erytrocytow

N

e) nie stwierdza gikomorek
z kanatu szyjki macicy

pochodzenia zewitrznego

f) wystepuje znaczna cytoliza
lub autoliza
g)zawiera substancje

A lll. Rozmaz nie nadaje i a) zbyt ubogo komorkowy

do oceny cytologicznej: b) zbyt podsuszony

c) zle utrwalony

d) nieczytelny z powod
licznych komorek zapalnych

e) nieczytelny z powod
licznych erytrocytow

f) z innych powoddw (np. zt
oznaczenie materiatu)

D

B. OGOLNA B I. Obraz cytologiczny w granicach normy
CHARAKTERYTYKA B Il. Obraz cytologiczny nieprawidtowy, ale nie stnwdza
ROZMAZU sie cechsrodnabtonkowej neoplazji ani raka
B Ill. Obraz cytologiczny nieprawidiowy z obecion
nieprawidtowych komaérek nabtonkowych
C . CZYNNIKI a) grzyby, ktére morfologicznie odpowiad&andida
INFEKCYJINE b) zmiany flory bakteryjnej ba) nieswoista flora

bakteryjna (gtdwnie
Ziarenkowce)

bb) nieswoista flora
bakteryjna (Gardnella
vaginalis)

bc) bakterie morfologicznie
odpowiadajce Actinomyces

¢) zmiany cytologiczne odpowiadape Chlamydia

d) Trichomonas vaginalis

e) zmiany cytologiczne odpowiadag HSV

f) podejrzenie infekcji HPV
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C II. INNE ZMIANY
NIENOWOTWOROWE

l. zmiany odczynowe
zwigzane z:

a) zapaleniem gkznie z
typowymi zmianami
reparacyjnymi)

b) radioterapi i
chemioterapj

c) z odpowiedz na ciato
obce (IUD)

d) atrofp

e) z leczeniem hormonalnyr

2. Obecne komérki metaplastyczne

3. Obecne liczne makrofagi

4. Cechy hiperkeratozy

5. Cechy parakeratozy

C lll. NIEPRAWIDLOWE
KOMORKI
NABLONKOWE

1. Komorki nabtonka
wielowarstwowego ptaskieg

1a) nieprawidtowe komorki
pnabtonka wielowarstwoweg

ptaskiego o nieok&onym

znaczeniu (ASC-US)

1b) nieprawidtowe komorki
nabtonka wielowarstwoweg
ptaskiego — nie mma
wykluczy¢ HSIL (ASC-H)

2. Zmiana
srodptaskonabtonkowa
matego stopnia (LSIL)

2a)komorki nabtonka
wielowarstwowego ptaskieg
Ze zmianami zvézanymi z
HPV

[®)

2b) nieprawidtowe komorki
nabtonka wielowarstwoweg
ptaskiego z cechami
dysplazji matego stopnia
CIN1

3. Zmiana
srodptaskonabtonkowa
duzego stopnia (HSIL)

3a) nieprawidtowe komorki
nabtonka wielowarstwoweg
ptaskiego z cechami
dysplazjisredniego stopnia
CINZ2

3b) nieprawidtowe
komorki nabtonka
wielowarstwowego ptaskieg
z cechami dysplazji ciego

stopnia CIN3/CIS

[®)

4. Nieprawidtowe komorki nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego ze zmianami sugegoymi raka
ptaskonabtonkowego inwazyjnego

5. Rak ptaskonabtonkowy

6. Komorki gruczotowe

6a) nieprawidtowe komaork
endocerwikalne

6ab) nieprawidtowe komaork
endometrialne

6ac) nieprawidtowe komaorki
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gruczotowe

6b) nieprawidtowe komorki
endocerwikalne,
prawdopodobnie
nowotworowe

6ba) nieprawidtowe komaérk
endometrialne,
prawdopodobnie
nowotworowe

6bb) nieprawidtowe komark
gruczotowe, prawdopodobn
nowotworowe

6¢) gruczolakorak
endocerwikalny in situ

6d) gruczolakorak
endocerwikalny

6da) gruczolakorak
endometrialny

6db) gruczolakorak
pozamaciczny

6dc) gruczolakorak
nieokrelony

7. INNE NOWOTWORY Z+O SLIWE

C IV. INNE ZMIANY

a) Obecné& komorek endometrialnych u kobiet paxey 40.

r.z.

C V. KOMENTARZ

1. Wskazana kontrola po leczeniu przeciwzapalnym

2. Wskazana kontrola po leczeniu przeciwzapalnpm i

tescie estrogenowym

. Wskazana kontrola postee estrogenowym

. Wskazane powtorne badanie cytologiczne za 3igoes

. Wskazane badanie histopatologiczne

. Wskazane powtorne badanie cytologiczne za 6i¢oies

. Wskazane badanie kontrolne wg zalegmekologa

. Wskazana kontrola jamy macicy

OO |N|O |01~ |W

. Brak cech atrofii

10. Atrofia

11. W rozmazie obecn@ srytrocyty

12. Wskazane pobranie wymazu kontrolnego z karmlfikis

macicy

Tabela 2. Schemat Formularza Oceny CytologicznépwgeSystemu Bethesda. [87]
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System Papanicolaou

System Bethesda

Grupa | W granicach normy

Grupa Il Infekcja
Zmiany odczynowe i naprawcze
Nieprawidtowdgci nabtonka

IR Atypowe komorki ptaskonabtonkowe Iu

SIL matego stopnia

Grupa lll SIL matego stopnia

Grupa IV SIL duego stopnia (lub raia situ)

Grupa VvV Rak inwazyjny

Tabela 3. Poréwnanie klasyfikacji zmian cytologigzin szyjki macicy. [56]

b

Jak wynika z powsszej tabeli niektore zmiany okitene systemem Papanicolou jako

grupa I, ktéra uznawana jest za fizjolegivg systemu Bethesda powinny z@sppddane

doktadniejszej diagnostyce i pozostavpmd szczegomkontrob.

American Cancer SocieffACS) zaleca, aby badania przesiewowe w kierunka ra

szyjki macicy, czyli badania cytologiczne, byly pprowadzane u kdej kobiety powyej

18 r.z. lub na 3 lata po rozpogaiu pochwowych stosunkdéw pitciowych. Pierwsza cyhedo

powinna zostawykonana nie piniej niz w 21 rokuzycia i byt powtarzana co 12 miesiy.

Kobieta po 30 rokuzycia, u ktorej trzy kolejne wyniki badania cytologhego byty

prawidiowe, mae bada sie co 2-3 lata. Kobiety po siedemdzigse mog zakaczyt

badania cytologiczne jeli trzy kolejne wyniki byty u nich prawidtowe i,ocwazne, w cagu

ostatnich dziesciu lat nie pojawit si zaden wynik nieprawidtowy. Kobiety z grupy ryzyka

powinny wykonyw& cytologie co sz&¢ mieskcy. Naley pametac takze, ze kobiety po

czesciowej histerektomii rownie powinny by poddawane badaniom cytologicznym.

[56, 174]

Jan Berner w swoim ,Zarysie onkologii” z 1998 rogodaje odmienne wytyczne.

Wg niego pierwsza ocena rozmazu czytologicznego irptav nasjpi¢ przy pierwszym

badaniu ginekologicznym, u kobiet ktore rozpggavspotycie ptciowe i po 25 rokuycia,

kolejna po roku a nagtne do 65 rokaycia, co trzy lata. [11]

Jak podaje Paszkowski, badania cytologiczne odafpacdc znacznie wyszym

stopniem czultci w odniesieniu do raka ptaskonabtonkowego i zmiddre go poprzedzaj

niz w stosunku do zmian w aflsie nabtonka gruczotowego. [134] Czéddkonwencjonalnej

cytologii ztuszczeniowej w zakresie zmian gruczojotv waha s miedzy 55-78%. [96]
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Procent fatszywie negatywnych wynikow w odniesiedm AIS jest zdecydowanie vigzy
niz wskanik dotyczcy HSIL (szczegllnie zmiany rozwijge s¢ w kanale szyjki macicy,
powyzej T-zone[12]). Metody bardziej czu4 w odniesieniu do raka gruczotowego jest

cytologia ptynna, ktéra oparta jest na cienkicmgarstwowych rozmazach. [3]

W 1988 roku wprowadzony zostat termin atypowe kdoabtonka gruczotowego —
AGC, ktéry zmodyfikowano nagbnie w 2001 roku. AGC to okékenie, ktére obejmuje wiele
rozpozna patomorfologicznych, zaréwno tagodnych zmian prmedbtworowych jak
i zmian zigliwych. Dotyczy zazwyczaj mniej fi 1% wynikdw cytologicznych [154],
a czsta¢ rozpoznania istotnie klinicznej zmiany u pacjentekAGC waha si miedzy

9 a 38%, w tym raka inwazyjnego 3-17%. [134]

Wszystkie kobiety, u ktérych rozpoznano w badanytologicznym nieprawidtowe
komorki podlegaj weryfikacji kolposkopowej, w czasie ktorej, w razkoniecznéci jest
wykonywana biopsja miejsc, w ktérych podejraewst obecné¢ procesu
nowotworowego. Raka szyjki macicy mma bowiem, jak kady inny nowotwor, rozpozra

jedynie na podstawie badania histopatologicznego.

1.1.6. Rozwdj choroby

Dzicki badaniom cytologicznym nioa obecnie przewidywa powstawanie
nowotworu szyjki macicy i skutecznie mu zapobiegd/ powstawaniu raka wygdia st
zmiany systematycznie przechade w kolejne stadiazado raka. [67] Pierwszym stadium
jest stan zapalny. W takiej sytuacji w rozmazieaczhe § nieprawidtowe, trudne do oceny
komorki — AGUS (atypical squamous cells of undetermined signiftgan[90] Nieleczony
moze on przeksztatéisic w zmiany dysplastyczne — CIN 1/CIN2. Nieleczonspm§izje mog
w réznym czasie uledgasamoistnej regresji lub zeprogresji do rakasrddnabtonkowego
(carcinoma in sity CIN IIl). CIN Il moze ulegé dalszemu rozwojowi i z czasem
przeksztatai si¢ w raka inwazyjnego. [89] Ten rodzaj nowotworu rgavgic na tarczy cgsci
pochwowej szyjki macicy lub w jej kanale i rozprzesnia s¢ drogami limfatycznymi
pezdmoczowodowymi, pozamoczowodowymi i/lub przegkozvymi do weztow chtonnych:
kolejno przymacicz, biodrowe wewtnzne — zastonowe i podbrzuszne, biodrowe zgune,
przedkrzyowe, biodrowe wspolne) i ngginie do wziow przyaortalnych. [92] Odlegte

przerzuty raka szyjki macicy w 75% powstajrogs naczyi chtonnych, w 25% szegzsie
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natomiast przez naczynia krwigme. Przerzuty wyspuja przede wszystkim w ptucach,
kosciach i srodpiersiu. Moszyiska-Zieliiska podaje jednakze mog one powstawa

w sposéb nieprzewidywalny i rozw§asic w kazdym naradzie. [123] W szczegdlnych
przypadkachcarcinoma planoepitheliale colli utenmoze rozpoczyna sie od naciekania
podscieliska, z pominiciem fazycarcinoma in situjest to tzw. monofazowy rozwoj raka.
[11]

Rak szyjki macicy me rozrasté sie w sposéb egzofityczny i przybig€rgosta
kalafiorowatego guza wzrasiapgo w kierunku pochwy lub endofitycznie, kiedy ynauje
post& guza wzrastggego w gib szyjki macicy [84] lub owrzodzenia. Postandofityczna
czesciej powoduje odlegte przerzuty a @k krwotoczny przebieg podczas leczenia, czyli

krwotoki z przearcia [90] i przetok odbytniczych gpherzowych. [10]

Rak gruczotowy szyjki macicy, czyidenocarcinomav postaciin situ (AlS) po raz
pierwszy opisany zostat w 1952 roku przez Heplavapotpracownikow. [66] Jest to zmiana,
ktéra mae zapocatkowa® rozwodj raka inwazyjnego. W przecivigtwie do raka
ptaskonabtonkowego nie scharakteryzowano zmianuypsekowych o charakterdew-grade
lub high-grade [80] Zmiany o charakterze AIS powsiayv okolicy strefy przeksztalée
I mogy rozwijaé si¢ w glab kanatu szyjki macicy. Rak gruczotowy szyjki macrozwija st
z komorek gruczotowychluzo tworczego nabtonka kanatu szyjki macicy. Wazku z tym,
7ze guz pierwotnie umiejscowiony jest w kanale szyjkacicy uptyn¢ moze dwo czasu
zanim stanie gi on klinicznie uchwytny. [134] Czas progresji odspaxiin situ do raka
inwazyjnego zostat oszacowany na 5-13 lat. [100¢ratarcinoma szerzyesiak samo jak
rak ptaskonabtonkowy, a wi poprzez naciekanie przezagios¢ tkanek i nargdow
sasiednich, a take powstawanie przerzutow do regionalnyckzddw chtonnych miednicy

mniejszej. [39]

1.1.7. Objawy raka szyjki macicy

Zakres objawdw, jakie magwystpi¢ w przebiegu raka szyjki macicy jest bardzo
szeroki. [67] We wczesnym stadium choroby poj&wmaog sic niewielkie uptawy. [11]
Czesto pozostaj one dilugo jedynym objaweréwiadczcym o rozwijagcej st chorobie
i s3 niedoceniane przez kobiety, ktore wap je za cé naturalnego. Wydzielina pogikowo

ma charakter wodnisty, ngphie wraz z rozwojem choroby uptawy zmieniajg na gste
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i cuchrgce, czsto z domieszk krwi. Wyskepowa mog takze nieregularne krwawienia
miedzymiesgczkowe, pomenopauzalne i pourazowe, pojawajse zwtaszcza po stosunku
Krwawienia te § objawem naciekania naarxykrwionosnych przez nowotwor a tak
martwicy i oddzielania si fragmentow nacieku nowotworowego. W zaawansowanym
stadium choroby mi@ pojawt si¢ bél okolicy krzyowo-ledzwiowej i podbrzusza, ktéry jest
objawem naciekania waadetl maciczno-krzpwych i naczy limfatycznych i imituje
objawy rwy kulszowej. Rozwht maze sk rowniez wtorna niewydoln& nerek

i wodonercze, ktdrego objawem poby¢ bdl okolicy podtopatkowej oraz objawy ze strony
pecherza moczowego (exte oddawanie moczu, parcie na mocz, zaleganie unocz
w pecherzu) i odbytnicy (zaparcia, parcie na stoleedriici w oddawaniu stolca). O raku
szyjki macicy w zaawansowanym stadiwwiadczy maze takee przerwanie ggtosci
nacieczonej przez nowotwdciany jelita ladz pecherza moczowego i ohflz konczyny
dolnej wywotany naciekiem nowotworu na ngiy miednicy mniejszej. Objawem
swiadcacym o rozlegtych przerzutach mpgby¢ powigkszone wzly chionne
nadobojczykowe, krwioplucie, duszgo ostabienie. O przetoce odbytniczo-pochwowej

swiadczy mogy natomiast masy katowe wydobyweg s¢ przez pochw. [11, 89, 90, 93]

1.1.8. Stopnie klinicznego zaawansowania raka szyjiacicy

Do ustalenia stadium choroby stosowagdzsv. stopnie klinicznego zaawansowania
raka szyjki macicy, ktére opracowane zostaly prdkgdzynarodow Federagj Potaznikdw
i Ginekologéw (Fédération Internationale de Gynég@ et d'Obstétriquejv Montrealu

w 1994 roku. Stopnie zaawansowania raka szyjki ayaeg Figo przedstawiono w tabeli 4.

Podstaw do ustalenia stopnia zaawansowania choroby jestiadyprzeprowadzony
z chog, o0golne badanie Kkliniczne oraz badanie ginekolowe ktore obejmuje
wziernikowanie pochwy i badania palpacyjne. [10]c@lu doktadniejszej oceny przymacicz
chorg nalezy zbadé palpacyjnie przez odbyt, co pozwala na @ceraseégu nacieku
w stosunku do talerzy koi biodrowych. [95] Z bada dodatkowych wymienia i
kolposkope¢, wylyzeczkowanie kanatu szyjki macicy, histeroskopi cystoskop,
proktoskopt, rentgenogramy Klatki piersiowej i &&ca, badania histopatologiczne pobranego

materiatu [93] a take badanie ultrasonograficzne miednicy mniejszajnyj brzusznej. [95]
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Ca in situ— rak przedinwazyjny; komoérki dysplastyczne w ggleibasci

Stopien 0 nabtonka i brak jest podzialu nabtonka na warstplgomorfizm gder
komorkowych i nieprawidtowe figury podziatu mitomego.
Stopier | Rakscisle ograniczony do szyjki macicy.
Stonidi A Rak mikroinwazyjny, rozpoznawany jedynie mikroskeyoona podstawie
P materiatu obejmucego cad zmiare nowotworovy.
- 1 Minimalne, widoczne mikroskopowo naciekanie fodliska do 3 mnj
Stopier IA . . . . L
gtebokdsci, srednica powierzchni nacieku mniejsza dimm.
Glebokas¢ naciekania pagtieliska do 5 mm od btony podstawow
Stopien 1A? srednica zmiany nie przekracza 7 mm. §2i® naciekiem nowotworowyr
naczyr krwionasnych i chtonnych nie zmienia stopnia kwalifika¢g9]
- Wszystkie przypadki zmian wkszych ni okrelone w stopniu A
Stopier IB . R .
widocznych Klinicznie lub nie.
Stopie: IB* Srednica nacieku nie przekracza 4 cm.
Stopier IB* Srednica nacieku jest whksza nk 4 cm.
Stonig | Rak przechodzi poza szyjknacicy, lecz nie dochodzi daian miednicy,
P nacieka pochyy ale tylko gorne 2/3 jej diugoi.
- Naciek przechodzi na sklepienie i/lub poehwiie przekraczag 2/3
Stopien  1IA e, o .
gornej czsci scian, bez naciekdw przymacicz.
Nacieki przymacicz niedochogize do kdéci miednicy, z naciekien
Stopier 1IB pochwy lub bez niego. Kda chora musi méewykonane USG nerek lu
urografe celem wykluczenia wodonercza.
- Rak dochodzi dcscian miednicy i nacieka pockwdo 1/3 jej dolnej
Stopiex I ,
dhugcici.
Stopier 1A Rak. n{:lmeka 1/.3 dodn pochwy, nie stwierdza giw przymaciczach
naciekow do keéci.
. Guzowate nacieki przymacicza do skp z zagciem lub bezscian
Stopien 1IIB ., : . :
pochwy, obecn@ wodonercza lub nieczynnej nerki.
- Przefcie raka poza obb miednicy mniejszej lub zggie sluzdwki
Stopien IV )
pecherza moczowego lub odbytnicy
Stopien  IVA Rak nacieka nagzly sssiednie — pcherz moczowy, odbytngc
Stopien VB Odlegte przerzuty.

Tabela 4. Stopnie zaawansowania raka szyjki mageg¥igo. [R.G.]
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Zaawansowanie raka szyjki macicy ieoby okreilane take w oparciu o trzy
parametry na podstawie systemu TNM. Zostal on awaay przez American Joint
Committee of Cancer (AJCC) a jego nazwa pochodzi pgrwszych liter
stow: tumor — guz (pierwotnypdus — wzet (chtonny), metastases —

przerzuty (odlegte).

TUMOR - wielkas¢ guza pierwotnego

TXx — nie mana oceni ogniska pierwotnego

TO — brak dowoddw na istnienie guza pierwotnego
Tis — rakin situ

T1 - rak ograniczony do macicy

T2 — rak przekracza granice macicy, nie dochodzicin miednicy, nie nacieka dolnej 1/3
pochwy

T3 — rak obejmuje 1/3 dolnej g¢xi pochwy (T3a) naciek nowotworowy dochodzi @ian
miednicy (T3b). Wszystkie przypadki wodonerczacmignej nerki.

T4 — przejcie nowotworu poza obb miednicy mniejszej, zegie btonysluzowej gcherza
moczowego lub odbytnic

NODULES - przerzuty w wztach chtonnych

Nx — Nie mana oceni przerzutow w wztach chtonnych.
NO — Wezty chtonne bez przerzutow

N1, N2, N3, N4 — Przerzuty do ¢ztéw chionnych, coraz odleglejszych od guza
pierwotnego.

METASTASES - przerzuty odlegte (ngdowe)

Mx — Nie ma@zna ocent
MO — Brak przerzutéw odlegtych
M1 lub M2 — § przerzuty odlegte

Tabela 5. System TNM. [76]
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1.1.9 Sposoby leczenia

Leczenie raka szyjki macicy uzateone jest od stopnia zaawansowania klinicznego,

checi zachowania ptodr$gi (w stopniu 1) oraz czynnikdw prognostycznych.taeli ponkej

przedstawione zostaty proponowane metody leczenia.

Stopier wg Figo

Metody leczenia

0 Oszcezdzapce leczenie operacyjne; w przypadku barku zgody na
operacg — brachyterapia.

1ALl Konizacja szyjki macicy lub wyecie z/bez przydatkéw.

IA2 Wyciecie macicy z/bez wrtdw chtonnych; radioterapia.

IB1 i lIA (srednica| Teleterapia w skojarzeniu z brachytegapoperacja metagd Meigsa-

guza<4.cm) Wertheima (rozszerzone wycie macicy z przydatkami i obustronnym
usuneciem weztdw chitonnych miednicy mniejszej); pierwotne

radykalne leczenie chirurgiczne z nrg@&twg radiochemioterapi
radiochemioterapia.

IB2 i IIA (srednica

Brachyterapia w skojarzeniu z teletergpiradykalne leczeni

D

guza > 4cm) chirurgiczne z nagpowg radioterapp lub radiochemio terapj
radioterapia w skojarzeniu z chemiotegapi

1B i A Radiochemioterapia.

IVA Radiochemioterapia; leczenie operacyjne.

VB Brak leczenia systemowego. Radioterapia lubntioéerapia jako

postpowanie paliatywne.

Tabela 6. Leczenie raka szyjki macicy w zalgci od stopnia zaawansowania klinicznego wg Fig63]2

1.2. Radioterapia jako metoda leczenia nowotworéw

1.2.1. Radioterapia — wiadoméci ogélne

1.2.1.1. Historia radioterapii

Najwazniejszymi wydarzeniem w historii radioterapii beztpienia bylo odkrycie

w 1895 roku przez niemieckiego fizyka Wilhelma Rjeria niewidzialnych, przenikliwych

promieni nazwanych promieniami rentgenowskimi (piemowanie hamowania) [197],

odkrycie przez polskfizyczke i chemiczlk Mari¢ Skiodowsk-Curie polonu i radu, zjawiska

promieniotwaorczéci

przez Antoniego Becquerela a ek sztucznych

izotopow

promieniotwérczych przez IrenCurie i Fryderyka Joliot-Curie. [116] Odkrycia tiaty

podstawy do uksztattowaniagnkologii jako nauki medyczne;j. [88]

Po raz pierwszy promieniowanie zostato zastosowanmedycynie w 1903 roku

w Instytucie w Paryu, gdzie Reguad wykorzystat go do brachyterapiil®¥3 roku w Halle
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odbyt st kongres niemieckiego towarzystwa ginekologicznegm ktorym zostaty
przedstawione bardzo korzystne wyniki leczenia rakacicy radem. Ernst Wertheim

przyznat nawetze ,zakaczyta s¢ era chirurgii w leczeniu nowotworéw macicy”. [122]

Zarowno w Ameryce jak i w Europie zaty powstawa liczne zaktady, szpitale
i instytucje zajmujce s¢ radioterap, ktore na podstawie swoich @aadczé opracowaty
sposoby i zasady leczenia tzw. ,szkoly” — pasyslksztokholmsk i manchestersk
Najbardziej znana byla szkota paryska, ktora pdasta Instytucie Radowym w Paiy.
W latach dwudziestych Reguad, udowodné, niektore typy raka nima leczy przy wyciu
igiet radowych w matych dawkach stosowanych przd@ini. W 1926 roku przedstawit on
na VIl kongresie Mjdzynarodowego Towarzystwa Chirurgow prat. ,Lecenie raka szyjki
macicy promieniami, zasady stosowanych metod, wynikskazania terapeutyczne” [145]
a w 1934 roku ocenit warté radioterapii jako metody leczenia raka macicy odspawie
bada przeprowadzonych w Instytucie Radowym w Rary[144] W latach 1934-1938
Paterson i Parker w Manchesterze przy Christie lasppracowali system opieegjy s na
standaryzacji leczenia w odniesieniu do pewnych rasylxch punktow anatomicznych
w obrebie miednicy (punkty A i B). w 1948 roku Meyers (A)Swprowadzit do aytku igty
kobaltowe, w 1952 Sinclair (Wielka Brytania) ziarméota (°°Au) a w 1956 Henschke
i Hilaris (USA) iryd ¢94r) i cez ¢*'Cs). W potowie lat szZédziesitych powstaty techniki
afterloading (fadowania nagpowego), pocgtkowo rczne a nagpnie w pelni
automatycznie. W 1953 roku w Nowym Jorku Henschkprowadzit srodtkankowe
implantowanie zrédet radioaktywnych, a w 1955 zgsit rad drutami irydowymi. [68]
W 1960 roku swaj technilke wprowadzit do brachyterapii ginekologicznej, coaitiwito jej
szybki rozwdj. [69] Pod koniec lat szelziesatych zaczto produkowa urzadzenia do
technik nasfpowego tadowania — Cervitron, Curietron, ktore wzmpéjszym czasie
zasgpione zostaly gtdbwnie przez aparaty Selektron. VWWOLebku odkryto i zagzo wywac,
zwlaszcza do leczenia raka szyjki macicy, nowy czty pierwiastek — kaliforn®{°Cf).
W kolejnych latach nagpit rozwoj techniki zwanej HDR high dose ratg gdzie
zastosowanie znalaz¥ir. Ostatnimi laty rozpocgo stosowanie techniki zwanej PDBu(se
dose ratg ktéra hczy zalety leczenia frakcjonowanego matymi dawkamivysokimi
mocami dawek stosowanymi w technice HDR. Krokamiomymi radioterapii z zakresu
postpu technicznego byto wprowadzenie aparatow megawgith (bomby kobaltowe,
przyspieszacze liniowe) i adaptacja technik diatykbobrazowej do potrzeb precyzyjnego
planowania leczenia. [83]
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W Polsce po raz pierwszy rad zakupito tdédzkie Taystwo Dobroczynriei
i w 1917 roku rozpoc#o leczenie chorych. [26] Od tej poryzrnie szpitale a nawet prywatne
kliniki zaopatrywaly st w rad i specjalp aparatug, takze w latach dwudziestych byto
w Polsce ja ponad 2 gramy radu i kilka aparatow rentgenowskstbhsowanych gtéwnie
w radioterapii raka szyjki macicy. [110] Po roku2#9 kiedy stworzono pierwszy Program
Zwalczania Raka, odnotowano nagty rozwéiejdiczby klinik, tworzonych wedtug modelu
Paryskiego Instytutu Curie (1924 — Krakéw, 1926 édt, 1931 — Wilno, Lwéw, Pozmd.
[26] W 1932 roku powstat Instytut Radowy w Warszawa w 1939 oddziat radowy
w Szpitalu Miejskim w Cieszynie. W 1951 roku Tarkka otworzyta w Instytucie Onkologii
nowy niezaleny oddzial, ktéry zajmowatl si giébwnie radioterapi W 1952 roku
przedstawiono drugi program walki z rakiem, ktoreguistavg byto utworzenie sieci klinik
onkologicznych i rozwoj radioterapii. W Warszawikrnakowie dominowata metoda paryska
a w Gliwicach manchesterska. Réwnagte z brachyterapipostpowat rozwagj teleterapii.
W 1957 roku w Warszawie pojawitaepierwsza tzw. bomba kobaltowa &iga do leczenia
®Co, w 1976 w Krakowie zainstalowano natomiast pgayvaparat megavoltawy —
Betatron 200A. [173] Techniktadowania nagpowego zastosowano pierwszorazowo do
leczenia raka szyjki macicy w 1966 roku, w 1975 ldozenia tego samego nowotworu
wdrozono w Klinice Ginekologii Onkologicznej w Warszawigechnilke tadowania
nastpowego ze zdalnym kierowaniem. Dwa latazmpéj w Instytucie Onkologii
w Gliwicach nowotwory szyjki macicy zago leczy¢ takze technily HDR, przy pomocy

aparatu do tadowania nagowegozrédet®*Co o wysokich mocach dawek. [110]

1.2.1.2. Podziat radioterapii

Radioterapeuci majobecnie do wyboru kilka metod, gki ktorym mog skutecznie
dostarczy odpowiedrni dawlke promieniowania do komérek nowotworowych. Wiméa sk
radioterap z zastosowanienrddta promieniowania pokmnego w pewnej odlegioi od
leczonej osoby (teleterapia), radioteramie zrédet umiejscowionych wewtrz guza lub
naturalnych  jamach ciata (brachyterapia) [151] i dawanie pierwiastkow
promieniotwdrczych doustnie lub Zgnie (terapia izotopowa). [185]

Teleterapia jest, jak podaje Kawecki, naftze] stosowasm metod, radioterapii.
Polega ona na napromieniowaniwgzkami zewwtrznymi (odlegtd¢ zrodta promieniowania

80-100 cm) okréonej obgtosci tkanek i ewentualnie gztow chtonnych. [83] Obecnie, ze
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wzgledu na liczne zalety, a ta# zastosowanie tzw. radioterapii konformalnej (dopeaanie
obszaru napromieniania do ksztattu guza) r&@e] stosowana jest teleterapia
megawoltowa. Jest to rodzaj radioterapii 0 wysokigcy dawki, kiedy promieniowanie
wytwarzane jest przez tzw. aparaty megawoltowey§mizszacze liniowe) i ma moc poxey

1 MeV, najczsciej 4-25 MeV. [78] Teleterapia znajduje zastosowanv leczeniu
radykalnym, kiedy dawka frakcyjna o mocy 2 Gy podaw jest raz dziennie przez kolejnych
5 dni tygodnia. Wielké& catkowitej dawki zalgy od rodzaju nowotworu i jego
umiejscowienia, np. raki ptaskonabtonkoweswietlane § dawlg rzedu 66-70 Gy, jeeli
radioterapia jest stosowana samodzielnie lub 50580 kiedy prowadzone jest leczenie
skojarzone. Leczenie paliatywne teletegaptosowane jest w taki sposébke podaje si
dawke rzedu 20 Gy w 5 frakcjach, 30 Gy w 10 frakcjach lubpveypadku przerzutéw do
kosci 6-8 Gy w pojedynczej frakcji. [87] Teleradiotpra podzielt mazna réwnie ze

wzgledu na obrazy, na ktorych radioterapia bazuje. \&fyigsk:

1. Techniki 2D, czyli takie, ktore opiegajsic na obrazach 2D, np. zdjach
rentgenowskich. Pacjent traktowany jest w takichzypadkach jako jednorodna
prostopadiécienna bryta.

2. Techniki 3D, obejmuare wszystkie techniki radioterapii bazeg na obrazach 3D,
np. tomografii komputerowej, rezonansu magnetycanBgzyktadowe techniki 3D to:

a) 3D-CRT (Conformal Radiotherapy) — jest to tragiya technika konformalna,
w ktorej stosowaneasmodyfikatory ksztaltu wgzki (kolimator wielolistkowy MLC albo

ostony indywidualne) oraz modyfikatory rozktadu ddaw

b) IMRT (Intensity Modulated Radiotherapy) — tedtanita utatwia dopasowanie
izodozy terapeutycznej do ksztattu obszaru tarcpow®/ metodzie tej dia role odgrywa
kolimator wielolistkowy, ktérego listki modyfikgj rozktad dawki oraz ksztatt pola
napromieniania. W  pojedynczych  polachterapeutydanycelementy  kolimatora
wielolistkowego MLC poruszajsic w trakcie napromieniania (technika ,sliding windw
badZz tez pole terapeutyczne skltadae & wielu segmentow o #ym potazeniu listkow

(technika ,step and shoot”).

c) RapidArc (VMAT) - w przypadku tej techniki ragniakceleratora obracacsi

w trakcie napromieniania z jednoczesnym z ruchstkdiv kolimatora MLC.
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3. Techniki 4D, czyli klasyczne konformalne tedtir8D, poszerzone o dodatkowy
parametr jakim jest czas. Uwegdhiaj fizjologiczne ruchy pacjenta, np. ruchy oddechowe.
[111]

Brachyterapia, czyli drugi rodzaj radioterapii, @g& na bezgoednim napromienianiu
komdrek nowotworowych poprzez umieszczerigddet promieniowania bezpednio
w guzie (brachyterapigrodtkankowa), w jego bezpe@dnim gsiedztwie (brachyterapia

wewnmngtrzjamowa) lub na jego powierzchni (brachyterapatiktowa). [87]
Brachyterapg, ze wzgédu na moc dawki, podziélmazna na:

* LDR (ang. low dose rate) — brachyterapia o mategyraawki,

« MDR (ang. moderate dose rate) — brachyteragr@aniej mocy dawki,

e HDR (ang. high dose rate) — brachyterapia o wygokmocy dawki,
zastosowanie w leczeniu paliatywnym,

e PDR (ang. pulse dose rate) — brachyterapia pulsacygastosowanie

w leczeniu paliatywnym. [92]

Zaley brachyterapii jest przede wszystkim #wos$¢ precyzyjnego podania dej
dawki promieniowania przy maksymalnej ochronie tdamdrowych. Brachyterapia znajduje
zastosowanie w leczeniu nowotworow samodzielnie skejarzeniu z teleterapi/lub jako
uzupetnienie leczenia chirurgicznego. Mo by ona aplikowanasrodoperacyjnie lub
pooperacyjnie, w nowotworach skory, gtowy i szyierpi, szyjki i trzonu macicy, ukfadu
moczowego, uktadu pokarmowego, ukiadu oddechowegr@sakach tkanek rgkkich
i glejakach. [87]

Ostatnim rodzajem radioterapii jest tzw. terapiaopowa (radioterapia wewtnzna,
uktadowa). Polega ona nazgtnym bgdz doustnym wprowadzenitrodta radioaktywnego do
organizmu chorego lub umieszczeniu go geherzu moczowym czy teotrzewnej. Metoda
ta znajduje szczegdlne zastosowanie w leczeniu tvaovéw tarczycy i przerzutéw do ko

u chorych na raka prostaty lub piersi. [92]
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1.2.1.3. Powiktania radioterapii

Radioterapia ze wzgllu na mechanizm dziatania seopowodowa szereg objawow
ubocznych. Ryzyko rozwoju tych powikiastanowi istotne ograniczenie aligvosci podania
wysokiej dawki promieniowania, jednak bardzoestp chorzy poddawani gs terapii
z zastosowaniem dawek na granicy tolerancji tkgebela 7). Konsekwengiego stato si
wpisanie niskiego ryzyka gfaych dla zdrowia ycia chorego powikia w metod leczenia
(w odniesieniu do nageéw miednicy akceptowalne jest 5% ryzyko). [87]

Napromieniany narzad Dawka tolerancyjna (Gy)
Mozg 50
Serce 45
Soczewka oka 10
Rdze kregowy 50
Ptuco 17
Watroba 30
Nerki 25
Jelito cienkie 45
Przetyk 55

Tabela 7. Dawki tolerancyjne. [185]

Uszkodzenia popromienne [85] czy tedczyny popromienne to uszkodzenia tkanek
zdrowych powstate w trakcie leczenia metaddioterapii. [90] Odczyny tegsnastpstwem
pewnych zjawisk, ktére nie zostaly jeszcze poznisieieje jednak kilka teorii na ten temat.
Pierwsz z nich jest teoria naczyniowa, ktéra zaktada, w promieniowanie joniza¢e
wywotuje uszkodzenie drobnych naézirwionosnych, co jest z kolei przyczgnvtornego
niedotlenienia i widknienia w obszarzezngch narzdow. Kolejna teoria — zaproponowana
przez Michatowskiego — dzieli tkanki na dwa rodzalanki typu H, hierarchicznego, ktore
reagug w znacznym stopniu na dziatanie promieniowankanki typu F, elastycznego, ktore
reaguj znacznie pgniej. [55] Koncepcja tzw. komorek tarczowych zaldadatomiastze
przyczyry odczyndéw popromiennych jest uszkodzenie charagigeynych dla kadej tkanki
komorek, ktore odpowiadaga réwnowag morfologiczn.
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Wielko$¢ oraz czas pojawienia¢siodczynu popromiennego zaleod czynnikow
biologicznych tzn. wieku chorego, masy ciata, pgtgth w obebie jamy brzusznej
zabiegéw chirurgicznych, choréb towarzysych i czynnikow radiologicznych, czyli
catkowitej dawki pochtoritej, dziennej dawki frakcyjnej, catkowitego czaswania leczenia
oraz, co wane, charakteru tkanek, ktére poddane byly dziatgmomieniowania. [185]
Wiadomo, ze tkanki o szybkim obrocie komérkowym, tzn. czasigmiany dorostych
zuzytych komérek na nowe 420 tkanki, ktorych komérki ulegajciagtemu namnzaniu sg),
ktére posiadaj wysoki wspotczynnik alfa/beta ujawnsajodczyn popromienny szybko.
Tkanki o wolnym obrocie komérkowym, czyli wolno fiferujgce, o nkszym wspoétczynniku
alfa/beta reaggjwolniej. [119] Dla przyktadu: czag/cia erytrocytow wynosi ok. 4 tygodnie,
czyli po tym czasie od rozpogza napromieniowania magojawi sie wczesne powikiania
w postaci niedokrwistmi; powierzchniowe komaorki nabtonka btdiuzowych zyja $rednio
2 tygodnie wg¢c po uptywie tego czasu rmma spodziewa sie ostrego odczynu w postaci

zaczerwienienia a ngginie owrzodza. [56]

Idac za powyszym odczyny popromienne podzéelnazna na wczesne, czyli ostre
i pbzne. Wczesne odczyny popromienne pojaavia w trakcie leczeniaduz tez w krétkim
czasie po jego zakozeniu. Barbara Kozakiewicz podajee jest to okres 6 tygodni od
zakaczenia radioterapii. [89] Waldron twierdzi natontjage za wczesne odczyny
popromienne naky uzn& te, ktdre pojawg sie w przecjgu trzech miescy. [185]
W niektérych przypadkach ostry odczyn popromienngzenprzediaat sic w czasie lub
pojawi& sie z op&nieniem i wtedy nazywany jest odczynem popromienmyaewlektym.
[197] Wczesne powikiania po radioterapii dotydkanek takich jak: szpik, skora, nabtonek
przewodu pokarmowego, nabtonek drog moczowych. PB@liktania wczesne, mimo tego,
ze g dla chorych bardzo ugiliwe nie wywotup dalszych konsekwencji zdrowotnych, [56]
najczscie] 8 odwracalne. [115] Nieraz jednalg ®ne przyczya przerwania radioterapii.
[141] Nie kady odczyn popromienny wczesny rozwijg g powodu utraty komorek. Dla
przyktadu: nudngci i wymioty po ndwietlaniu nadbrzusza, senidopo napromienianiu
mobzgu czy te obrzk i zaczerwienienie napromienianej okolicy, ktéryokchanizm rozwoju

nie zostat jeszcze poznany.

Najczscie] pojawiajce s¢ wczesne powiklania radioterapii przedstawiono heta

ponizej.
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Napromieniany obszar

Uszkodzenie/objawy

Skoéra

Rumie, suche i wilgotne ztuszczanie,
wytysienie/ocieplenieswiad, bol

Sluzéwka jamy ustnej i gardta

Zapalenigluzowki/zaburzenia potykania,
suchd@¢ jamy ustnej, cuchyty oddech

Przetyk Zapalenie przetyku/zaburzenia potykania
Zapalenie ptuc/kaszel, bole optucnej, klatk
Ptuca . . ,
piersiowej, dusznit
Jelito grube Zapaleniezotagdkowo-jelitowe/nudnéci,

wymioty, stany spastyczne, biegunka

Pecherz moczowy

Zapalenie pcherza moczowego/egtomocz,
zaburzenia oddawania moczu

Odbytnica

Zapalenie odbytnicy/parcie na stolec

Szpik

Cytopenia/ostabienie, krwawienia

Tabela 8. Wczesne odczyny popromienne. [185]

Wedtug Barbary Kozakiewicz odczyny e pojawiaj sie w okresie 2-3 miescy po

zakaiczonym leczeniu. [90] Waldron podaje inna definieych powikia, twierdzc, ze

mog one ujawnia sie stopniowo nawet w wiele lat po zalazeniu nawietlan. [185] P&ne

odczyny popromienne dotygztakich obszarow jak: spodkowy ukfad nerwowy, nerwy

obwodowe, wtroba, nerki, ptuca, gtherz moczowy, naczynia krwiofree i mesnie. [89]

Powiktania tego rodzaju rozwigjsic hajprawdopodobniej na drodze zmian w unaczynieniu

tkanek a take zaburzé funkcji tkanki fcznej. [185] Konsekwengjtych zjawisk jest

martwica, rozlegte zwidknienie lub owrzodzenieziR® odczyny popromienne pojavgagic

nagle, mog powodowa kalectwo osoby leczonej (martwica, przetoki, popienne ztamania

kosci, wiOkniejgce zarastanie stawoOw), konieczéiooperacji a nawet zagi& jej zyciu

(martwica tkanki moézgowej, rdzenia ¢gowego, wodonercze). [197] &£ z nich jest

nieodwracalna i utrwalona.
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Napromieniana okolica

Uszkodzenie

Mébzg Martwica

Soczewka oka Zmna

Siatkowka Retinopatia

Slinianki Suchd¢ jamy ustnej - xerostomia
Zuchwa Porzenie

Rdze& kregowy

Zapalenie/zwidknienie

Ptuco Zapalenie osierdzia
Serce Zapalenie osierdzia
Przetyk Zvezenie

Watroba Zapalenie wiroby
Nerki Zapalenie nerek

Jelito cienkie

Zwzenie

Tabela 9. Pfne odczyny popromienne. [185]

Inny podziat odczynow popromiennych przedstawit §diss, ktory dzieli je na:

e objawy ogdlne radioterapii, czyli uktadowe, ktOr®tytzy samopoczucia

pacjenta, np. zgtzenie, uczucie rozbicia,

» objawy miejscowe radioterapii, ktor@ § zrdznicowane i charakterystyczne

dla napromienianej okolicy ciata”. [109]

Pierwsza klasyfikacja powikfiapopromiennych pojawita siw 1985 roku. Zostata ona

oparta o aktualny stan pacjentki oraz ewentuakonieczné¢ interwencji medycznej

w zwigzku z zastosowanym leczeniem. Klasyfikatgj przedstawiono w tabeli pots).

Stopien
powiktan

Objawy

1. Objawy miernie nasilone, nie wymagisg leczenia.

Objawy us¢pujace po zastosowaniu prostych metod leczniczych wakde

2. zyciowa pacjenta nie jest ograniczona.
3 Objawy nasilone zmienigge aktywndéé zyciowa pacjenta, wymagana
' hospitalizacja.
4 Konieczna interwencja chirurgiczna zwana z dhaszym pobytem W
' szpitalu.
5. Powikilaniasmiertelne.

Tabela 10. Klasyfikacja odczynéw popromiennych vilgCRS. [36]
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Kolejna klasyfikacja odczynéw po radioterapii podho z 1987 roku, kiedy to

podzielono powiktania na trzy grupy, wedtug rggi@w, ktore ulegty uszkodzeniu:

e grupa | - narzdy, w ktérych odczyn popromienny e stanowt zagraenie
dlazycia (szpik, mozg, rdzekregowy, nerki, ptuca),

e grupa Il — narzdy, w ktorych odczyn popromienny stanowi mierne liekkie
obcigzenie dla pacjenta (btonsluzowa przewodu oddechowego, przewodu
pokarmowego, skora, odbytnicagherz moczowy, tarczyca, przysadka, oko),

e grupa lll — narzdy, w ktérych odczyn popromienny pojawia s postaci
tagodnej, jest przégiowy i odwracalny (misnie, ukfad chionny, die

naczynia, sutek).

Do analizy odczyn6w popromiennych w leczeniu ongapnym stosowany jest tzw.
glosariusz francusko-wtoski, ktéry powstat w 198Ku i dzieli powiklania na cztery stopnie
dla kazdego organu: tagodne(GXyedniego stopnia(G2), gikie(G3) ismiertelne (G4). [23,
24] W 1995 roku jako owoc wspotpracy EORTC i RTO@wgtata klasyfikacja toksyczaci
LENT/SOMA (Late Effects of Normal Tissues: Subjective, ObjectManagment, Analityc

ktora zakladataze p&ne objawy toksyczrimi tkanki powinny obejmowapiec¢ stopni:
. Objawy drugorzdne, niewymagage leczenia.
. Srednio wyraone objawy wymagage jedynie leczenia zachowawczego.

1

2

3. Dotkliwe objawy wymagaijce istotnej interwencji terapeutycznej.
4. Nieodwracalne uszkodzenie wymagag interwencji terapeutycznej.
5

. Wskazujesmiertelng¢ lub utrat organu. [136, 147]

W niektérych przypadkach chemioterapia stosowarha j@czenie nagpowe po
radioterapii mae wywota& nasilory reakcg w okolicach wczéniej napromienianych,
tzw. radiation recall effect, czyli odczyny na sk@rsluzéwkach przetyku i odbytnicy a taé
watrobie i nerkach. Zjawisko to pojawiagsewtaszcza po epirubicynie, cykofosfamidzie,

doksyrubicynie, bleomycynie i metotreksacie. [114]
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1.2.2. Radioterapia jako metoda leczenia raka szyjknacicy

1.2.2.1. Planowanie leczenia

Radioterapia, jako metoda leczenia raka szyjki oyacma na celu zniszczenie
nowotworu poprzez podanie optymalnej dawki pronueminia jonizucego na obszar
miednicy mniejszej, w tym na guz nowotworowy, uwezigliagc dawki toleranciji

promieniowania dla naggdow miednicy ohjtej napromienianiem. [42, 54, 73, 74]

Teleradioterapia i brachyterapia stosowapejako metoda leczenia radykalnego
(leczenie radykalne u chorych w stopniach zaawaas@wIB lub IIA przy wspdtistnieniu
duzego nacieku nowotworowego szyjki macicyseednicy powyej 3 cm; w stopniach
zaawansowania lllIA i IlIB wydcznym stosowany leczeniem jest radioterapia, pmzymc
czesciej rozpoczyna giono od teleterapii) [11], metoda leczenia paliatggo oraz metoda
leczenia objawowego. Do radioterapii bardzaestz kwalifikowane s takze te chore,

u ktérych wysgpuja internistyczne przeciwwskazania do leczenia chioznego.

Napromienianie w raku szyjki macicy przy pomocydbrgterapii czy te teleterapii,
wymaga uprzedniego zaplanowania leczenia. Ma tacela przede wszystkim catkowite
zniszczenie nowotworu z jednoczesnym jak najmnyepsnszkodzeniem tkanek zdrowych.
Pocatkowo do planowania radioterapii wykorzystywano ¢z@j rentgenowskie ze
znacznikami na skorze chorej, stabilizatory i tzptytki” z uktadem wspétrzdnych. Plan
sporadzano w dwodch plaszczyznach, a obraz dawki w gplejenta obrazowaty tzw.
izodozy, ktére wykrdano kcznie na podstawie szablonéw. Obecnie planowarteetea
napromienianiem wymaga zastosowania tzw. symulator&zdzenia, ktore pozwala na
doktadry symulacg i ustawienie wszystkich niegthnych warunkow geometrycznych
przysztej radioterapii. Bardzo przydatna stata t@chnika trojwymiarowego planowania
leczenia (3D) z wykorzystaniem nowoczesnego obrantav (radiografia cyfrowa,
tomografia komputerowa, ultrasonografia, rezonaagmatyczny, scyntygrafia pozytonowa).
System ten umdiwia uzyskanie trojwymiarowych obrazow analizowahywarstw ciata pod
réznymi katami i z dowolnej strony a tak symulag} i dopasowanie pét wlotowych wiek
promieniowania. Pozwala on tak na uwidacznianie siatki izodoz i nakladanie jej
na szczegoOty anatomiczne w napromienianegtofogi. Dzieki wykorzystaniu techniki BEV
(beam’s eye-view) midiwe jest take przestrzenny wgtl w ghb obgtosci napromienianej

z pozycji oka obserwatora, pajcego wzdiiz osi wchodzacej wigzki promieniowania
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zogniskowanej na guzie. Nigigpliwym postpem w planowaniu leczenia jest #ak

wprowadzenie nowego rodzaju kolimatora wielolistege (MLC — multileaf collimator),

ktory pozwala na jeszcze lepsze zogniskowanigkivipromieniowania na guzie. [116]

Planowanie teleterapii odbywa s kilku etapach:

1.
2.

Ustalenie stadium zaawansowania klinicznego raygkisnacicy.

Wyznaczenie  okolicy  napromienianej przy celowym zafuu

i unieruchomieniu kobiety w taki sposOb aby jedrenie zapewrd chorej
maksimum komfortu i warunki powtarzakw. Wykorzystuje si w tym celu
urzadzenia unieruchamigge gtowe, tutbw i kawczyny (maski, podporki,
prozniowe materace fiksgge). Obgtos¢ zmiany nowotworowej wraz z
klinicznie podejrzewanym marginesem tkanek, cz.ttarget (GTV — gross
tumor volume) wyznaczagwsigpnie przy pomocy symulatora.
Jednoczasowe lub ngpbwe wykonanie badania tomografii komputerowej
lub  rezonansu magnetycznego w  okolicy  miednicy  mate
z kilkucentymetrowym marginesem goérnym i dolnym.

Przestanie odpowiednich danych do systemu plan@vaniwykonanie
przestrzennej rekonstrukcji targetu.

Oznaczenie objfosci poszczegolnych targetéw — GTV, CTV (clinicalger
volume — obszar przypuszczalnej mikroinwazji wragsiadupcymi weztami
chtonnymi; u pacjentek po zabiegu operacyjnym jestoza po usurgtym
guzie), PTV (planning target volume — obszar CTWpszony o 1 cm).
Wykonanie planu leczenia, przy wspotpracy z fizgkiemedycznym

i w oparciu o komputerowe systemy planowania rahkidawki.

Zatwierdzenie planu leczenia i jego symulacja z glagnieniem zmian

wprowadzonych w pierwotnych zadeniach.

Planowanie brachyterapii odbywa siatomiast w nagpujacych etapach:

Pozycjonowanie aplikatora w nadzie ptciowym chorej.

Rekonstrukcja w systemie planowania na podstawiazdlv z tomografii
komputerowej, rezonansu magnetycznego 2et&kSG 3D i 4D.
Oznaczenie objosci poszczegolnych obszarow: GTV, HR CTV (high risk

clinical target volume — obszar wysokiego ryzykavrau) , IR CTV
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(intermediate risk clinical target volume — obsgairedniego ryzyka
nawrotu).

4. Okonturowanie 4 cm odcink&iany odbytu w pobhu aplikatora.

5. Okonturowanie gcherza moczowego.

6. Okonturowanie esicy i jelita cienkiego w odlegioco najmniej 5 cm od
aplikatora.

7. Wyznaczenie obszarow wysokiej dawki w rggtach krytycznych.

8. Optymalizacja dawki tak, aby aftps¢ posredniego ryzyka nawrotu IR CTV

otrzymata co najmniej 60 Gy dawki catkowitej. [149]

1.2.2.2. Stosowane metody

Specyficzne dla radioterapii raka szyjki macicyt jgskojarzenie napromieniania od
zewnytrz z leczeniemérédjamowym. Brachyterapia ma za zadanie zniszczeai@eku
nowotworowego w olbie szyjki macicy i sklepie pochwy. Teleterapia natomiast
napromienianie nacieku szyjki macicy, przymaciceegionalnych wztéw chtonnych do
wysokasci weztéw biodrowych wspdlnych. [10, 42]

Kolejnos¢ zastosowania obu metod zala jest od stopnia zaawansowania klinicznego
choroby i wielkdci nacieku nowotworowego. [89] W stopniach IB i lIAv sytuacji, gdy
naciek nowotworowy nie przekracza 4 cm leczeniepoozyna si od brachyterapii.

U pozostatych chorych leczenie rozpoczyna teleterapii. W stopniach 11B, 1lIA i [IIB
kolejnas¢ rozpoczcia leczenia uzammiona jest od warunkOéw anatomicznych chorej. [42, 5
73, 74] Zalecane jest podanggnie za pomagtele- i brachyterapii dawki 80 Gy w punkcie
referencyjnym A (jest on umiejscowiony w plaszazg poziomej 2cm powag) ujscia
zewretrznego i 2 cm bocznie odtodka ugcia kanatu szyjki macicy, co odpowiada miejscu

skrzyzowania ¢tnicy macicznej i moczowodu).[92]
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Opis przypadku Stosowane pogpowanie

Rak szyjki macicy z zachowanym naglem | Brachyterapia HDR 4x7,5 Gy w punkcie |A

rodnym — cz$¢ pochwowa osrednicy do 4 od sondy i aplika torobw pochwowych |z

cm z ptaskim naciekiem. nastpujacg teleterapp — 46 Gy w 23
frakcjach.

Rak szyjki macicy z zachowanym naalem | Teleterapia — 46-50 Gy, w chwili uzyskania

rodnym — czs¢ pochwowa o srednicy| odpowiednich warunkéwsfednica nacieku

wickszej nz 4 cm z egzofitycznymmniej niz 4 cm, regresja nacieku w

naciekiem, naciekanie przymacicz. przymaciczach) mdiwie najszybciej
brachyterapia HDR 4x7,5 Gy na punkt A z
przerwami tygodniowymi.

Tabela 11. Protokdt leczenia raka szyjki macicy aleeenia Zaktadu Brachyterapii Centrum Onkologii —

Instytutu im. Marii Sktodowskiej — Curie w Warszaw{75]

Jezeli chodzi o teleterapito do leczenia chorych na raka szyjki macicy ngjce]
zalecane jest napromienianie terenu miednicy nuegjszterema vgzkami skrzgowanymi,
tzw. ,box” - 2 pola przeciwlegte: przednie i tyln€ pola boczne. Stosowana jest rownie
technika dwdéch przeciwlegtych gaek (z oston czsci centralnej obszaru napromienianego
lub bez). [54, 139, 140] Dawka catkowita obliczoma miejscu przeegicia st wigzek
promieniowania, waha giod 40 do 50 Gy. Jest ona podawana w 20-25 frakajaczasie
4-5 tygodni. Centralna ¢& pola napromienianego jest nieraz ostaniania popeshi, ktore
redukup dawlke do 20 Gy, a dawki ha bocznegéai przymacicz § podwyzszane do 60 gGy
lub wigce]. Dawka frakcyjna najezciej wynosi 2,0 Gy. Napromienianie przeprowadza Si

codziennie, przez 5 dni w kdym tygodniu leczenia.[147]

Metody stosowane w bachyterapii raka szyjki maadszz od techniki leczenia,
stosowanego izotopu oraz sposobu frakcjonowanmi¢zania dawki. Obecnie wykorzystuje
sie napromienianie przy pomocy wietnddet o niskiej aktywngi (cez 137 w technice LDR)
lub tez pojedynczegarrédta o wysokiej aktywngei (iryd 192 w technice HDR). Leczenie
metod) LDR trwa ok. 8-12 godzin i jest podzielone na dwadziej trzy frakcje w odgbach
tygodniowych. W przypadku brachyterapii LDR dawkaorpieniowania w punkcie
referencyjnym A wynosi od 40 do 60 Gy. Leczenientekg HDR jest znacznie krotsze, trwa
ok. 5-20 minut. Jest ono podzielone na 4-6 frakcjpdstpach tygodniowych. W technice
HDR dawka catkowita w punkcie A wynosi 6-8 Gy. W2eniu nowotworow szyjki macicy
wykorzystywana jest tale brachyterapia o pulsacyjnej mocy dawki (PDR). hhda

ta wykorzystuje pojedynczerddio promieniotwércze o wysokiej aktywsw, dawka
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podzielona jest na cogodzinne frakcje w catkowitycmasie trwania zbionym do
brachyterapii LDR. [10, 54, 72, 73, 74, 125, 147]

Charakter . Punkt Dawka na Czestos¢ Dawka
. Wskazania : . , . .
leczenia referencyjny | impuls/zakres/ | impulsow | catkowita/zakres/

Leczenie | Stopie I-IV 25-50 Gy

radykalne | (ew.teleterapia) | punkt A, B 1-1.2 1h 40-50 Gy
Gy/impuls

Leczenie | Stopier IV 25-50 Gy

paliatywne | (ew. teleterapia) | punkt A, B 1-1.2 1h 25-50 Gy
Gy/impuls

Tabela 12. Protokot brachyterapii PDR — rak szyjidcicy - zalecenia Zaktadu Brachyterapii Wielkogi@go
Centrum Onkologii. [165]

Radioterapia u chorych w paliatywnym stadium chgrebosowana jest po to aby
powstrzymé rozwoéj choroby na pewien czas. W tych przypadkatdsowane & proste
techniki, dio mniejsze dawki i tzw. hipofrakcjonowanie, czykstosowanie w krotkim
czasie wysokiej dawki promieni. Radioterapia wykstywana jest tale w celu
zmniejszenia bolu zwrzanego z chorah na przyktad w sytuacji wyspienia przerzutow do

kosci czy mozgu. [90]

1.2.2.3. Leczenie skojarzone

U 15% chorych z rakiem szyjki macicy po leczeniem@gyjnym wysipuja wznowy
nowotworu, gtownie w olgbie miednicy mniejszej. Czynnikami, ktore dodatkowo
predysponowé& mogy do nawrotu rakasgs niedojrzata postaraka (G2, G3), przerzuty do
weztow chtonnych miednicy, naciek nowotworowy w eliie przymacicz, obecé komorek
nowotworowych w linii cg¢cia chirurgicznego. [89] Delgado wyndia dodatkowo zagie
przez nowotwor przestrzeni naczyniowychzylwymiar guza oraz gbokie naciekanie raka.
[37] Wedtug niektorych autoréw czynnikiem ryzykateake gruczotowa poséaraka szyijki
macicy. [80] Obecnie u kobiet, u ktorych wymtija powyzsze czynniki stosuje i
profilaktycznie leczenie uzupetnige, czyli napromienianie, chemioterapiub obie
te metody w skojarzeniu i zaej kolejngci.

Radioterapia wykorzystywana jest jako Kkolejny etdpczenia radykalnego
w wiekszaici stopni zaawansowania klinicznego wg. FIGO (opr&topnia IVB, kiedy

wstepujg odlegte przerzuty). Jej upowszechnienie miato miejsce w roku 1960, kiedy to
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opublikowane zostaly pierwsze doniesienia, ktorkamgwaly na udziat napromieniania
w zmniejszeniu si odsetka wznéw w obbie miednicy mniejszej po zastosowanym po
uprzednio leczeniu chirurgicznym. [64] Wiele baAdaa ten temat wykazato popraw
wynikéw leczenia pod wptywem pooperacyjnej radiaper; jednak jej wplyw na czas

przezycia nie zostat zbadany. [86, 96]

Opis przypadku Stosowane metody radioterapii

Rak szyjki macicy po operacji radykalneBrachyterapia HDR 3x7,5 Gy na bliz
stopier ziosliwosci G1, brak przerzutéw dppooperacyja w szczycie pochwy n
weztéw chtonnych. gtebokasci 0,5 cm od powierzchni aplikator

SRS

Rak szyjki macicy po operacji radykalneBrachyterapia HDR 2x7,5 Gy z nastijaca
stopier ztosliwosci G1, przerzuty do wziow | teleterapi - 46 Gy.
chtonnych.

Rak szyjki macicy po operacji radykalneBrachyterapia HDR 2x7,5 Gy z negtijaca
brak przerzutow do wziéw chionnych, teleterapi - 46 Gy.

zagcie przestrzeni naczyniowych Iub
gtebokim naciekaniem padieliska;
pozytywny margines pochwy lub
przymacicza.

Rak szyjki macicy po prostym usgniu | Brachyterapia HDR 2x7,5 Gy z negtijaca
macicy bez wztéw chtonnych. teleterapi - 46 Gy.

Adenocarcinoma po operacji, stopieBrachyterapia HDR 3x7,5 Gy.
ztosliwosci G1.

Adenocarcinoma po operacji, stopieBrachyterapia HDR 2x7,5 Gy z nagtijaca
ztosliwosci G2-G3. teleterapi — 46 Gy.

Rak szyjki macicy po operacji radykalneBrachyterapia HDR 3x7,5 Gy na bliz
stopier ztosliwosci G1, brak przerzutéw dppooperacyjn w szczycie pochwy n
weztow chtonnych. gtebokasci 0,5 cm od powierzchni aplikator

80 )

&

Tabela 13. Protokdt leczenia raka szyjki macicy drge ze wskazaniami Zaktadu Brachyterapii Centrum

Onkologii — Instytutu im. Marii Sktlodowskiej — Ceriw Warszawie. [75]

Radioterapia pooperacyjna ma na celu wysterylizasvanmikroognisk
nowotworowych, ktore nie zostaty useit@ chirurgicznie. Jest ona wskazana, gdy przerzuty
pojawig sie w weztach chtonnych miednicy mniejszej, jajowodach uldjnikach, ogniska
nowotworu obecnegsw tkankach przymacicz, naciek nowotworowy dochattzilinii ciecia
lub brak jest marginesu operacyjnego, naciek nowaiwy obejmuje trzon macicy lub gdy

w naczyniach chtonnych lub krwiofrmych pojawi s zator z komoérek nowotworowych.
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Schemat radioterapii pooperacyjnej przedstawiaastpujaco:

» teleterapia: 40-50 Gy na teren miednicy mniejszeW24 frakcjach w czasie 4-5
tygodni; w przypadku przerzutow do ¢midw chtonnych okotoaortalnych
napromienianie ich dawkd40-45 Gy w 20 lub wicej frakcjach; i(lub)

» brachyterapia: 25-50 Gy na bipsluzows szczytu pochwy lub w odlegioi 0,5 cm od

powierzchni aplikatura, zataie od mocy dawki i stosowanej teleterapii (1-Xéja).

Charakter Dawka na | Czestos¢ Dc
| . Wskazania Punkt referencyjny | impuls/zakres | impulsé
eczenia | W Izakres/
Stopid I-I] Izodoza referencyjna
Leczenie (ewp 0,5cmod 25-50 Gy 1h 40-50
uzupetniagce ) . powierzchni 1-1.2 Gylimpuls Gy
teleterapia) .
aplikatora

Tabela 14. Protokot brachyterapii PDR — rak szyjidcicy - zalecenia Zaktadu Brachyterapii Wielkogigo
Centrum Onkologii. [165].

Radioterapia mze by stosowana tale jako pierwszy etap leczenia z rasiwg
operacja radykalpn Ma ona w takiej sytuacji na celu sterylizacinikroognisk raka
I zmniejszenie masy guza, co znacznie zmniejszgkoyzozsiewu raka w trakcie operaciji.
Zastosowanie w leczeniu przedoperacyjnym znajcedgrjie brachyterapia, ktéra stosowana

jest zgodnie z ponszym schematem:

* Dbrachyterapia: 2 frakcje LDR co 10-14 dni; dawkpunktach A ok. 40-55 Gy; po
uptywie 6 tygodni — operacja radykalna.

W makroregionie t6dzkim w roku 1995 Sobotkowski ed wprowadzili wiass
odmiare metody, tzw. brachyterapii przedoperacyjnej. [1@jora z rozpoznanym rakiem
szyjki macicy w | stopniu zaawansowania Kklinicznegoddawana jest brachyterapii
wewngtrzmacicznej isrodpochwowej za pomacmetody ,afterloading”. Nalsma dawka na
guz jest automatycznie wprowadzona do macicy spmema prowadnicami i pochodzi
z radioaktywnego cezu. Pacjentaylev specjalnym pomieszczeniu 8-12 godzin i otrzjgmu
2-3 takie frakcje w odgpach tygodniowych. Po uptywie ok. 3-4 tygodni chpldawana
jest radykalnej histerektomii metpdNVertheima. Piniejsze posfpowanie zalene jest od

badania histopatologicznego. [11] W przypadku, ggtwierdzi s¢ obecndé¢ zywego
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nowotworu tzn. stwierdzagprzerzuty w wztach chtonny, komaorki nowotworowe §wietle
naczyi krwionasnych lub limfatycznych lub w przymaciczach, kobigtoddaje si dalszej
radioterapii. Z pol zewgtrznych napromieniane gsdrogi limfatyczne aby zapobiec
rozsiewowi komorek nowotworowych i 2a po usunitym nowotworze, celem
zapobiegngcia wznowy miejscowe]j raka. Z&li natomiast w materiale histopatologicznym
nie znaleziono komorekywego raka, chora pozostaje pédists opieky onkologiczno-
ginekologiczn. [89]

Przed kilkoma laty, poszukig sposobow zwkszenia skuteczsoi leczenia,
wprowadzono leczenie chemiczne 2z zastosowaniem iokemapeutykow  jako
radiouczulacza. [118] W badaniach wykazane, zastosowanie cytostatykow (zwitaszcza
cisplatyny i 5-fluorouracylu) w leczeniu skojarzony raka szyjki macicy
(tzw. chemioradioterapia — CHRT) daje mnigjszzestas¢ rozsiewu nowotworu w
poréwnaniu do chorych leczonych wgknie radioterapi [48, 62] Leczenie skojarzone
powinno by wigc postpowaniem standardowym w stopniach klinicznego zasaa&ania od
Ib do IV. [58] Najbardziej uzasadnione jest podaiwanisplatyny w dawce 40 mgfm
co 7 dni w ciagu széciu tygodni napromieniania. [203] Przemawiagga tym przede
wszystkim badania GOG 165, ktore wykazaty lepszeikiyeczenia chamioradioterapprzy
pomocy cisplatyny ww. dawce mileczenie z wykorzystaniem 5-fluorouracylu w
wydtuzonym wlewie zarowno w odniesieniu do stopnia kdntroiejscowej jak i czasu

przezycia. [97]

1.2.2.4. Powiktania po radioterapii raka szyjki maey

Powiktania, ktére magpojawi sic w czasie napromieniania chorych na raka szyjki
macicy take podzielé mozna na wczesne i poe. Powiktania obserwowane & narzdach
znajdupcych st w obrbie pol napromieniowania lub w ich najdzym gsiedztwie, czyli
mog dotyczy¢ pecherza moczowego, koowego odcinka jelita cienkiego, esicy, odbytnicy

i koncowych odcinkéw moczowodow.

Wsréd odczynow popromiennych wczesnych wymiemhazna typowe objawy
zapalenia gcherza moczowego (egtomocz, dyzuria, krwinkomocz i bakteriuria) [12fhz
objawy zapalenia dolnego odcinka przewodu pokarngowe charakterze biegunki, rzadziej

s3 to krwawienia, bole. [104]
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Stopien Pecherz moczowy Jelita

Cz¢stomocz, nokturia (2 razy ¢xiej | Wieksza czstos¢ oddawania stolca,

1. niz zazwyczaj), dyzuria stolce biegunkowe niewymagag
niewymagajca leczenia. leczenia.
Cz¢stomocz lub nokturia rzadziejmni | Biegunka lub bdle brzucha

2. raz na godzig, dyzuria wymagaca | wymagajce leczenia
leczenia farmakologicznego. farmakologicznego.
Czestomocz lub nokturia eZciej niz | Biegunka wymagagra pozajelitowego

3 raz na godzig dyzuria, bole nawadniania (krew w stolcu, ptaty

' skurczowe wymagage leczenia. $luzowki), bolesne ,stawanie”gtli
jelitowych.

Krwiomocz wymagajcy transfuzji, Ostra lub podostra niediosé jelit,

4 owrzodzenie, martwica. przetoka, perforacja jelita, krwawieni

z przewodu pokarmowego
wymagajce transfuzji.

1)

Tabela 15. Wczesne odczyny popromiennegehprzu moczowym i jelitach w skali RTOG/EORTC. [169

P&ne odczyny popromienne mpgbjawia sie nawet 2-4 lata po leczeniu jakozpé

zmiany w gcherzu moczowym — zapalenie mgm stopniu nasilenia, czasami krwotoczne

(2,5-12%), zwzenia moczowodow (do 5%) i kenia cewki moczowej. [52, 97, 102, 110]

Objawami pénego odczyny popromiennego w dolnym odcinku przewpokarmowegos

biegunki, krwawienia z odbytnicy, owrzodzerfigian jelit. [13, 29, 137] Najpowaiejsze

powiktaniem, jakie mge pojawé Sic po napromienianiu miednicy 1alezace do rzadkeri

przetoki gcherzowo-pochwowe (2%) [89] lub pochwowo-odbytniddd ]

Stopien Pecherz moczowy Jelita

1. Niewielkie zmiany atroficzne Tendencje do biegunek, nadmierna
nabtonka pcherza, drobne perystaltyka jelit, zwgkszona cgstas¢
teleangiektazje. oddawania stolca (parej 5 razy na

dokx), niewielka domieszka krwi lub
$luzu w stolcu.

2. Czstomocz miernego stopnia, Okresowe biegunki lub spastyczne
uogolnione teleangiektazje, bole brzucha, estotliwos¢ oddawania
okresowy krwiomocz. stolca powyej 5 razy na daf) obfita

domieszka krwi lulsluzu w stolcu.

3. Staly czstomocz, dyzuria, rozlegte | Zwegzenieswiatta lub jelita lub
teleangiektazje, ¢ato z krwawienie wymagajce leczenia
wybroczynami, cgsty krwiomocz, | chirurgicznego.
zmniejszona pojemné pecherza
ponizej 150 ml.

4, Martwica, zwtoknienie gcherza, Martwica, perforacja, przetoka.

pojemnd¢ pecherza porriej 100 ml,
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czeste krwotoczne zapalenie
pecherza, przetoka.

Tabela 16. Pfne powikfania popromienne vegherzu moczowym i jelitach w skali RTOG/EORTC. [169

Jak podaje Sobotkowski w praktyce &gal wczesnych niepgdanych efektow

radioterapii najcgiciej spotykane $ biegunka, bolesne parcie na odbygni&rwawienie

z odbytnicy, zapalenieg¢pherza i cewki moczowej, rumieskorny (zwhlaszcza w okolicy

sromu i krocza), zapalenie pochwy i objawy hemajiaitne. Z odczynéw piych wymienia

on natomiast, w okbie przewodu pokarmowego — gienie odbytnicy, esicy, zapalenie czy

tez owrzodzenie odbytnicy, zapalenie uchytkdw,c¢zenie jelita cienkiego oraz zaburzenia

wchifaniania, w olgbie uktadu moczowego — przewlekte zapalenie, owzeadt gcherza

moczowego, nietrzymanie moczu, ¢enie

moczowego. Z powikia ci¢zkich przetoki: pochwowo-odbytnigz maciczno-pochwogy

cewki moczowej i wypadanie¢gherza

okreznico-pochwowg, pochwowo-pcherzowy, pochwowo-moczowodoyvi inne przetoki

jelitowe. Dodatkowo wyrgnia on takie powikiania jak zggenie pochwy, martwigc cian

pochwy, torbiel limfatyczag, zator ¢tnic ptucnych, zwitdknienia tkanki podskornej, ofkiz

konczyn dolnych, zakrzepica nadzykonczyn dolnych orazzyt miednicy i zwidknienie

miednicy. [169]

Oprocz objawéw miejscowych u kobiet w czasie napeomania mog takze

wystepowa: ogolne objawy niepadane takie jak zgtzenie czy uczucie rozbicia. [44]

Stopien nasilenia powiktania

Opis

Gl - fagodne powikfania, ktére nije
wymagay przerwania leczenia i nie
zaburzag normalnej aktywngi. .

ostre objawy zapaleniagherza
moczowego,

srddoperacyjne uszkodzenie moczowod

okresowa hematuria,
wysitkowe nietrzymanie moczu,

zmienny bakteriomocz trwagy diuzej niz

2 tygodnie ale krocej ai6 miesecy,
zaleganie moczu wepherzu poniej
100cc,

maksymalnie cztery epizody ostrego
zapalenia gcherza moczowego wagu
roku.

p—

G2 - powiktaniasredniego stopnia, ktoree
powodup konieczné¢ zmiany schematu
leczenia i ograniczajaktywnac¢ chorej. .

masywny krwiomocz wymagagy
transfuzji,

nietrzymanie moczu w pozycji staej
(bez przetoki),
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zaleganie moczu wepherzu < 100cc,
znamienny bakteriomocz trwajy diuzej
niz 6 miesgcy,

wigcej niz cztery epizody ostrego
zapalenia gcherza moczowego wagu
roku,

zZwezenie cewki moczowej wymaggje
dylatacii,

wczesha lub ptna przetoka
moczowodowo-pochwowa wyleczona lu
niewymagajca leczenia,

wczesha przetoka pooperacyjna
pecherzowo-pochwowa catkowicie
wyleczona,

cystocele wymagage korekcji
chirurgicznej,

przetrwate objawy nietrzymania moczu
wymagajice codziennego cewnikowania.

(=)

G3 — cezkie powiktania — ostre i przewlekies

powiktania powodujce zagraenie zycia
same w sobie lub z powodu peidigo
leczenia oraz trwate uszkodzenia tkane
narzdow.

K iprzetoki),

Hematuria wymagaga embolizacji lub
leczenia chirurgicznego,
catkowite nietrzymanie moczu (bez

zatrzymanie moczu wymagag chgtego
cewnikowania,

przetoka moczowodowo-pochwowa z
zaburzeniem funkcji nerek,

wczesna lub ptha przetoka gcherzowo-
pochwowa niemdiwa do zamkngcia w
sposob anatomiczny,

Zwezenie cewki moczowej wymagge
interwenciji chirurgiczne.

G4 — powiktaniaggmiertelne.

Smieré chorej z powodu powiktapo
leczeniu.

Tabela 17. Il Glosariusz Francusko-Wtoski. Objawysirony uktadu moczowego. [24]

Wielu autorow w swoich publikacjach zwraca uwaagkze na fakt, 4 bardzo istotnym

powiktaniem radioterapii stosowanej w leczeniu raayjki macicy g§ zaburzeniazycia

erotycznego.

U kobiet leczonych metgdadioterapii odnotowano ta& zwikszone ryzyko rozwoju

tzw. nowotworéw wtérnych indukowanych napromieniovesn takich jak: mgsak trzonu
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macicy, nowotwory kéci miednicy i chtoniaki. Kobiety takie powinny wg do kaca zycia

pozostawé pod stad kontroh onkologiczmn. [93]
1.3. Jaka¢ zycia uwarunkowana zdrowiem

1.3.1. Jakd¢ zycia — omdwienie pogcia

Termin jakd¢ zycia (QoL, QL) pojawit s po raz pierwszy w literaturze
amerykaskiej po Il wojnieswiatowej. W latach szédziesatych i siedemdziestych pogcie
to stosowane byto jako termin konsumpcyjny [17pzumiane byto w sensie podobnym do
poziomuzycia. [42] Oznaczalo tyle, co ,dobrgycie”, stan posiadania. [27] Badacze starali
si¢ ustalt tzw. minimalny poziom socjalny”, czyli poziom kamapcji r&znego rodzaju dobr,
ktory jest niezbdny do zaspokojenia podstawowych potrzeb rodzit@l][ 150] Obecnie
rozumienie jakéci zycia ulegto zmianie. Mniejsgwarta¢ zaczto przypisywé potrzebom
ekonomicznym (oggniecie dobrobytu materialnego), zwrécon@ siatomiast w kierunku
zaspokojenia takich potrzeb jak zakres samoregliz@eptacji, uznania spotecznegogmii
migdzyludzkich, szogcia, wolngci czy tez zdrowia. [118]

Przeghdajgc literatue na temat jakéri zycia tatwo mana zauway¢ szereg rénic,
zarbwno w rozumieniu jak i definiowaniu tego goa. Istnieje w¢c wiele r@nych jakdaci
zycCia, ktore g odmiennie interpretowane nie tylko w ebie r&nych nauk spotecznych, ale

réwniez przez przedstawicieli tych samych dziedzin. [1790]

Jaka¢ zycia w ugciu nauk spotecznych definiowana jest ngjciej jako” dobrostan
fizyczny, psychiczny i socjalny”. [27] Dalkey i Rue przedstawili jak@ zycia jako
,=odczuwanie przez cztowieka posiyosci i satysfakcji zzycia lub jej brak, sze#cie lub
nieszczscie”. [34] Wedlug Tomaszewskiego ja¥ko zycia to ,zespot elementow
wystepujacych w r&nych proporcjach i z tlmym nasileniem, na ktore skiladajiec bogactwo
przezy¢, poziomswiadomdaci, poziom aktywnéci, tworcza¢ i wspotuczestnictwo veyciu
spotecznym”. [178] Wells i Testa stwierdzili jest to ,subiektywna percepcja dobrego
samopoczucia, satysfakcjazgcia i codziennego funkcjonowania”. [18&}onska i Misiuna
mowig, ze QL to ,poczucie satysfakcji jednostek lub gruptspznych wynikajce ze
swiadomdaci zaspokojenia wtasnych potrzeb oraz postrzegarudiwosci osignigcia petni
rozwoju jednostkowego i spotecznego”. [166, 1674 Blohena jest to ,zdol§é do realizacji
planéw osoby”, [28] dla Colmana natomiast znica medzy nadziejami i oczekiwaniami

a obecnymi déwiadczeniami osoby”. [184] Zdaniem prekursora analvigzanych z jakécig
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zycia — Campbella, pegie to naley definiowa uwzgkdniajgc stopié satysfakcji mgdzy
innymi z zycia rodzinnego, zawodowego, stosunkow cdmysisiedzkich, relacj
towarzyskich, stanu zdrowia, sposobOwdsania wolnego czasu, zdobytego wyksztatcenia,
wykonywanej profes;ji [5] czy ogélnych standardowtyvajacych na jakéc zycia w obgbie
danej wspolnoty lokalnej. [20] Podabuefinicie stworzyt takke Kaleta, dla ktérego jaké
zycia obejmuje potrzeby ,ktére jednostka, waaza najistotniejsze dla swojegypcia, oraz
opinie jednostki na temat poziomu ich zaspokajanj81] Wazna wydaje si by¢ takze
definicja zaproponowana przez Czizgkiego, ktory wyranit obiektywne i subiektywne
kryteria jakdci zycia. Do obiektywnych wskaikOw poczucia szeicia zalicza warunki
egzystencji grup spotecznych, ktére znajdopzwierciedlenie w wskaikach takich jak:
stopa samobdjstw, poziom zanieczyszczema@owiska, dynamika PKB. gSto warunki
zyciowe w sensie materialnym czyztedrowotnym, ktore podlegagpotecznie uzgodnionym
kryteriom wartdciowania. Subiektywne poczucie jako zycia odnosi s natomiast do
indywidualnych kryteriow wartiowania i obejmuje ,,ocenzycia oraz jego poszczeg6lnych
aspektéw, déwiadczane indywidualnie wydarzenia stresowe i pobl z adaptag
psychiczm, system warti i inne cechy osobowoi warunkugce postaw wobec zycia,

aktywnas¢ zyciowy i zdolngi¢ przystosowania sido zmiany spotecznej”. [32]

1.3.2. Jakd¢ zycia w medycynie

Pogcie jakaci zycia w medycynie przedstawiane jest w nieco inngssp n
w naukach medycznych. Jest to zxéne przede wszystkim z rozwojem nowej holistycznej
koncepcji medycyny, ktéra ma za zadanie nie tylkmeghwenie zycia pacjenta ale réwnie
pomoc w uczynieniu teggycia aktywnym i zbttonym dozycia ludzi zdrowych. [178]

Pierwsze proby zrozumienia wptywu zdrowia na fgkaycia cztowieka pojawity si
wraz ze sformutowaniem w 1984 roku prz8wiatowa Organizagj Zdrowia definicji
zdrowia. WHO mowi, 4 jest to ,stan pelnego dobrostanu fizycznego, psyckego
I spotecznego, a nie tylko brakiem choroby lub pniedgania”. [196] Tego samego roku Till,
McNeil i Bush, na podstawie powsgzej definicji, przwli, ze jaka¢ zycia ,to globalna
koncepcja, do ktérej natg wiaczy¢ psychiczne i socjalne dziatanie oraz czyenfizyczng
i korzystne aspekty dobrego samopoczucia, jak réwaspekty negatywne spowodowane
choroly i niedokstwem”. [177] Pajcie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia
(HRQoL,HRQL — health realated quality of life) pojéo sic we wspoéiczesnej medycynie
w 1990 roku, kiedy Schipper zdefiniowat HQRL jakozynndciowy efekt choroby i jej
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leczenia, subiektywnie lub obiektywnie odbieranggar chorego”. [157] W 1994 roku Grupa
ds. Badania Jakoi Zycia dziatajca przy WHO opracowata bardziej rozkggiefinicje
jakosci zycia, ktéra méwi,ze , jakas¢ zycia to spostrzeganie przez jedn@sikj pozyciji
w zyciu w kontekcie kultury i systemow wartgi w jakich zyje oraz w relacji do jej celdw,
oczekiwa, standardow i zainteresowa Jaka¢ zycia zalena od zdrowia to natomiast
.poczucie jednostki co do jej stanu: fizycznegoygbscznego i pozycji spotecznej”. WHO
wyroOzniata rownie sze¢ standw podstawowych wymiaréw dotgcych jakdci zycia. S to:

1. Wymiar fizyczny
a. Bodl i dyskomfort
b. Energia i zmczenie
c. Aktywnos¢ seksualna
d. Seniodpoczynek
e. Funkcje sensoryczne
2. Wymiar psychologiczny
a. Uczucia pozytywne
b. Uczucia negatywne
c. Procesy umystowe
d. Obraz ciata
e. Samoocena
3. Niezalenos¢
a. Niezalenos¢ ruchowa
b. Aktywnos$¢ na co dzié
c. Brak uzalenienia odsrodkéw medycznych lub innych
d. Zdolnc¢ porozumienia i
e. Zdolngi¢ do pracy
4. Relacje spoteczne
a. Osobiste wjzi
b. Wsparcie spoteczne
c. Zachowania wspierage innych
5. Srodowisko
a. Srodowisko domowe
b. Wolnoi¢ i bezpieczéastwo fizyczne
c. Zadowolenie z pracy
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d. Zasoby finansowe
e. Opieka zdrowotna i socjalna
f.  Mozliwos¢ wypoczynku

6. Wymiar duchowy, przekonania osobiste. [186]

Kolejng definic HRQL przedstawili Siegris i Jung. Wedtug nich j&kazycia
obejmuje trzy powjzane ze sap elementy zycia ludzkiego: wskaniki fizyczne (bol
I niepetnosprawng), uwarunkowania psychiczne (samopoczucie, stopiepokoju, stan
depresji), uwarunkowania spoteczne (stapmolacji od spoteczestwa, maliwosé¢ petnienia
rol spotecznych). [161] Tale Stelcer opracowat wymiary jad® zycia wyr&niajgc: troski
fizykalne (bol, objawy choroby), zdoléa funkcjonalne (aktywn&), poczucie zadowolenia
w rodzinie, emocjonalrig, duchowd¢, funkcjonowanie spoteczne, satysfakcja z leczenia
(jego koszty), orientacje na przys&tp seksualizm, intymn@, przedmiot zainteresowra
(zajmowanie si czyns). Podkréla on,ze najwaniejsze jest, sformutowanie poja jakasci
zycia w taki sposéb, aby odnositogsbno do tych wymiarow, ktére mgjdla pacjenta
kluczowe znaczenie. [4] Adamczyk jako wyznacznaigsci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia podaje: stan somatyczny, aiiwos¢ funkcjonowania, ogélny stan zdrowia, objawy
chorobowe, dobrostan psychiczny, zdaéthdontrolowania wlasnegaycia, umiegtnosé
zmagania si z przeciwnéciami, umiegtnos¢ przystosowania gj niezalenos¢ od innych,

satysfaka} z zycia i wsparcie spoteczne. [177]

W 1995 roku Farquahar przedstawita klasyfika&tora miata na celu pagdkowanie
coraz wekszej ilasci definicji jakasci zycia, ktére pojawialy si zwlaszcza na gruncie
medycznym. Autorka przgfa podziat definicji na dwie gtéwne grupy ,definic]
sformutowane przez ekspertéw (grupa 1), w tym dggnglobalne (typ 1), zimne (typ 2),
specyficzne (typ 3), i mieszane (typ 4) oraz dejensformutowane przez laikow (grupa 2).
[51] Pierwszy typ definicji to definicje, ktore zyziane § z poziomem satysfakciiyciowej
i poczuciem szegcia. Kolejny typ definicji to definicje zimne, ktdére obejmugj wiele
zmiennych (obiektywnych i subiektywnych) zwanych z jakécig zycia, ktéra postrzegana
jest jako zmienna globalna. W trzecim typie definieedtug Farquahar wytdita definicje
specyficzne, czyli takie, ktore ograniczaic do konkretnych zmiennych (zdrowie). Ostatni
typ definicji — definicje mieszane — obejmglementy definicji zawartych w typie pierwszy
i drugim i dotycz takich zmiennych jak np. stan emocjonalny, statkenomiczny czy

srodowisko zewstrzne. [50]
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1.3.3. Metody oceny jakéci zycia

W zwigzku z ogoélnym niezadowoleniem phoym ze stosowanych dotychczas
kryteriow, ktore shag ocenie wynikow leczenia oraz sposobu sprawowapieko medycznej
zaczto coraz wgksza wag przyktad& do oceny jakéci zycia chorych. Ocen HRQL
przeprowadza gj aby zbada

» jakos¢ zycia pacjentéw w poroéwnaniu do populacji ludzi zslych,

* roznice wpltywu dziatania leku A na jaké zycia w porownaniu do leku B,

skutki oddziatywania psychologicznego na pacjenta,
« stopier poprawy jakéci zycia po zastosowanym leczeniu,

* mozliwosci poprawy jakéci opieki medycznej w stosunku do pacjenta.

Rylander podaje rownie ze sposOb oceny jako zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia musi uwzgldniat jej wieloczynnikowy struktue, czyli mierzy jej poszczegolne
sfery. W sferze psychicznej zwraca¢ siwag na sprawn& podstawowych funkciji
fizjologicznych i stopié@ zdolngci do samoobstugi, wykonywania prac fizycznych, cgra
umystowej, rekreacji i podobnych. w sferze psych&z ocenie podlega stopie
przystosowania do choroby, wysbwanie uczé negatywnych (strach, przygpienie), uczd
pozytywnych (nadzieja, szexie). Ocenie podlega ta#& wystpowanie zaburze
psychicznych. Ocena sfery spotecznej obejmuje fjodpkos¢ kontaktow m¢dzyludzkich,
mozliwosé | che¢ podejmowania aktywrigci spotecznej i niekiedy warunki materialno-
bytowe. Istod oceny dozn@asomatycznych jest natomiast okemie objawdw somatycznych,

ktére pojawiag siec w zyciu pacjenta oraz ich wptyw na jego jako[152]

Tak, jak nie ma zgodsoi, co do definicji jakéci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia, nie udato sido tej pory opracowajednej, powszechnie stosowanej metody oceny
HRQL. W wyciu funkcjonuje wiele rénego rodzaju ankiet swoistych dla danego
nowotworu, stosowanego leczenia czy g®eminupcego objawu. W poszczegdblnych krajach
stosowane g lokalne kwestionariusze, ktére uwedhiajg réznice kulturowe lub te na
poziomiezycia. Ocena bolu dokonywana jest zazwyczaj na padstkwestionariusza bolu
Mc. Gill, ktory opracowany zostat przez Melzackakanadzie w 1975 roku. [117] €&
ankiet i kwestionariuszy stworzona zostata dla ketrkych jednostek chorobowych i ma
charakter wycinkowy. Dla przyktadu skala Karnofsiyd dotyczy sprawroi ruchowej
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i samodzielnegaycia bez pomocy 0sob trzecich [19, 204], skala LA&kear Analog Self

Assassment) dotyczy 0s6b o utrudnionym kontaka&@0]

W 2001 roku Jaracz przedstawit peolkategoryzaciji rénorodnych nargzi
pomiarowych do badanad jakdciag zycia. Wyr&nit on skale globalne, niespecyficzne
i specyficzne. Skale globalne, ktore nagfczej sktadag sie z kilku pytar dotyczcych ogolnej
oceny jakeéci zycia w pogciu globalnym i/lub poszczegdinych obszardwycia. [79]
Przyktadem jest Indeks jakti Zycia Ferrans i Powers. [52] Skale niespecyficzngastio
oceny i poréwnania jakei zycia r&nych grup oraz diwych populacji. Uwzgidniag
zazwyczaj kilka wymiarow jak@i zycia i umaliwiajg pomiar wpltywu objawow
chorobowych na jakié zycia cztowieka. [79] Przyktadem me by¢: SF-36, Indeks Jakoi
Zycia Ferrans i Powers w wersji generic, Nothinghdealth Profile, (WHOQOL). [130]
Ostatng grupm zaproponowanprzez Jaracza skale specyficzne. Sty one do oceny jakai
zycia chorych z konkretn jednostly chorobow, na ktérej objawach skale teg s
skoncentrowane.gSone wykorzystywane do oceny reakcji pacjenta nadeie oraz korzgi

ptynacych z r@énych form terapii. [79]

W onkologii najczsciej stosowany jest specyficzny dla choréb nowobwmgrch
kwestionariusz EORTCore Quality of Life QuestionnairfEORTC QLQ-C 30). Zostat on
opracowany przez ekspertow Grupy Badakdci Zycia Europejskiej Organizacji do Bada
i Leczenia Raka i powstat jako rozwgnie starszego kwestionariusza, jakim jest tzw. FLIC
(Functional Living Index-CancerQLQ-C 30 zbudowany jest z kilkudziesiu skal, ktore
majy za zadanie ocehiw jakim stopniu chory pozostaje sprawny na pozeifizycznym,
emocjonalnym, spotecznym i poznawczym. Osobne sgadeiccone g§ ocenie nasilenia
takich objawow jak zrczenie, nudnei i wymioty oraz bdl (a cztery skale). Kwestionariusz
ten sklada si zarowno z pyta ogolnych jak i tych bardzo szczegétowych, ktérastdoczag
informacji na temat subiektywnych odézpacjenta. Uzupetnieniem EORTC QLQ-C 30 jest
globalna skala oceny jako zycia oraz pojedyncze pytania analpg czynniki nie ujte
w zadnej ze skal. [107] Inne stosowane w onkologileska na przyktad, przydatne u chorych
hospitalizowanych, SIPS{ckness Impact Profijja HAD (Hospital Anxiety and Depression
Scalg. [53] Jak podaje Sobotkowski na szczegoluwag zastuguje réwnie tzw. skala
francusko-wioska - LENT SOMA. Skala ta pozwala neer® natzenia oraz stopnia
ucigzliwosci odczyndw popromiennych, jakie mpgpojawik sig po radioterapii

poszczegolinych nagdow. [161]
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1.3.4 Jakd&¢ zycia kobiet chorych na raka szyjki macicy poddanych leczeniu
radioterapig

Choroba nowotworowa wywiera bardzo zgluwptyw na zycie cztowieka. Ji
od momentu podejrzenia choroldyje sk w cigglym strachu i nagtiu emocjonalnym.
Rak, jak podkréajg Gordon i Edwards, powoduje zagemie zdrowia izycia, ale rownie
wywotuje silne reakcje emocjonalne, takie jajk, Iniepokdj, gniew, zi&. Nowotwor zmusza
do refleksji nad wtasnym istnieniem, wprowadza wieiian i ograniczew zyciu chorego,
weryfikuje jego zasoby zaradcze, ogranicza lub pedaé rol spotecznych, okalecza, coao
wpltywa¢ na samoocesn ujawnia prawd o zyciu osobistym, zawodowym, powoduje poczucie
degradacji i uprzedmiotowienia, wptywa negatywniek@andycg fizyczrng (bol, stabéc),
psychiczn (silne negatywne emaocje), sprzyja poczuciu nazraez— stygmatyzacji chorghp
zmniejsza samowystarczakép wptywa na izolag. [60] Choroba przyczynia gitakze do
wielu psychofizycznych strat takich jak: utratafsil/cznych, kontroli, rol spotecznych, utrata
rzeczy majcych unikatowe znaczenie dla danej jednostki, atrabndycji finansowej,
kontaktow interpersonalnych, funkcji seksualnyctrata integracji psychofizycznej, nadziei
i integralndgci umystowej. [6, 166] Sposbdb przystosowanigdd choroby wpltywa znagzo
na jakad¢ zycia pacjenta. @lek podaje,ze proces przystosowaniag¢sido choroby

nowotworowej odbywa sipoprzez trzy typy aktywrsoi:

1. staranie uzyskania odpowiedzi na pytanie, co bytgqzyry choroby,
2. proba znalezienia sposobow uzyskania wptywu nabpegechoroby ycia oraz
3. przetwarzanie informacji o sobie, ludziachzyciu w celu umocnienia swojego

poczucia wartgci.
Greer wymienit natomiast @i form przystosowania:

1. Pacjent tzw. ,walcgcy duch” — odwany, aktywny, optymistyczny, nie poddaje;si

2. Pacjent radzi sobie z chorplza pomog mechanizméw obronnych (zaprzeczenie,
minimalizacja, znieksztatcenie, unikanie tematu);

3. Pacjent fatalistyczny — spokojne pogodzengezdbsem, ,,co ma hiyto bedzie”;

4. Postawa ,helpless-hopeless” — poczucie bezrainb beznadziei, bierrig, lek,
przygrebienie;

5. Pacjent prezentggy lekowe zatroskanie — zagubienie w drobiazgach, niérany

hipochondryczne.
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Dwa ostatnie sposoby reagowania na cherep najgorsze i mog znacznie obuia¢

poziom jakdci zycia. [40]

Kobiety chore na raka szyjki macicy maszmierzy sic z podobnymi problemami
psychologicznymi, jak inni pacjenci onkologiczniedhak specyfika choroby a tak
stosowanego leczenia powoduje jest to specyficzna grupa, ktéra wymaga szczegoin
uwagi. U kobiet tych mie pojawt sic przedhiajgcy si stres tzw. zespot dystresu, ktéry
podzielc mazna na psychologiczny i fizyczny. Pierwsza grupaawkdw obejmuje:
podenerwowanie, zeazenie, zaniepokojenie, nastréj depresyjny, bradrgin nerwowdc,
poczucie beznadziejgai, trudngci ze snem, nagtie, kk, trudngci w koncentracji. Duga
grupa to stany takie jak: brak apetytu,ezaenie, nudngi, zawroty gtowy, zgaga, genie
lub mrowienie gk i ndg, utrata wtosow, pieczenie, bol oczu, zallgsasuché w ustach.
[108]

Dla kobiety, u ktérej rozpoznano nowotwor szyjkicitg juz sam pobyt w szpitalu
moze stanowd powane obcizenie psychiczne. Wynika to gtdwnie z wyobsa na temat
szpitala a take wczéniejszych déwiadczé. Niezwykle istotna jest postawa 0soOb
przyjmujgcych chog, dobor pacjentek na sali, organizagjia szpitalnego a nawet sam
wystroj wretrz. Pobyt w szpitalu wymaga tak przystosowania gido petnienia roli
pacjenta, ktora jest diametralnie inna od rél peigch przez kobietdo tej pory. Chora musi
dostosowa sie do nowych obowgzkéw i praw. [77] Cgsto kobiety czuj sic bezradne
i pozbawione mgiwosci dziatania, co jest trudne zwilaszcza dla tychgréktdo tej pory
prowadzity niezwykle aktywneycie. Problemy rosphw miar wydtuzania s¢ hospitalizaciji,
dlatego wianie powinna trwa ona maliwie jak najkrécej. Bardzo wane jest take
zapewnienie pacjentce wedhego komfortu psychicznego. Potrzeba ta bardzgstoz
pozostaje niestety niezaspokojona, cozenprowadzi do nasilenia uczucia strachu oraz
napkcia. Brak kontaktu emocjonalnego i komunikacji zgo@elem medycznym, gtownie
lekarzem (brak czasu, unikanie pacjenta, mechanizaprzeczania, depersonalizacja,
lekcewaenie) whze st z poszukiwaniem tzw. kontaktow zgstzych, czyli rozmowami
z wspotpacjentami, poszukiwaniem informacji na whake. Nie jest to odpowiednia droga
zdobywania wiedzy, znane powszechnie zwyczaje straszenia nowo ptygh pacjentow
przez déwiadczonych ,starych bywalcow”. [190]

Jaka¢ zycia kobiet z rakiem szyjki macicy zaleréwniez od rodzaju stosowanego
leczenia. Leczenie chirurgiczne, mimo tegonie jest pozbawione okygien fizycznych, jest
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przez pacjentki stosunkowo dobrze znoszoneiz@Vse to bez wgtpienia z powszechidoia
chirurgii w zyciu codziennym a tale nadziej na petny powrét do zdrowia po wyciu
zmiany nowotworowej. Inne metody lecznicze stos@vanprzypadku raka szyjki macicy,
miedzy innymi radioterapia, budzbardzo duo negatywnych emocji, przede wszystkim
strach. [77] Reakcje na proponowane leczenie wygiiezede wszystkim z tajemnicz tej
metody leczenia, sposobu wykonania, wgstvania objawow ubocznych, trudnych do
przewidzenia skutkbw a ta& obawami o0 jego skuteczo Chore mog kojarzy
promieniowanie np. z wybuchem w Czarnobylu czy straszg w skutkach chorab
popromiens, boj sie przedawkowania promieniowania, oparzpt1l] Dodatkowo mogone
czk sie wykluczone ze spotecastwa (wielogodzinna izolacja przy brachyterapii)
i napktnowane grenym leczeniem. Brachyterapia jest metokitora w szczegolny sposob
obcigza pacjentls zaréwno fizycznie jak i psychicznie. Leczenie tegdzaju zwgzane jest

Z bolesn i nieprzyjemn implantacy zrodet napromieniania w offsie naradu rodnego,
wielogodzinnego przebywania w wymuszonejzate] pozycji bez maiwosci kontaktu
bliskimi oraz otoczeniem. Bardzo ¢sto brachyterapia stosowana jest jako leczenie
uzupetniagce po wczéniejszej teleterapii lub radykalnym useciu macicy, co dodatkowo
zwicksza obawy o pojawienie ¢sikolejnych powikta i nasilenia dolegliwéci. Niecheé¢
chorych do proponowanego sposobu leczenian@aaniwelowa lub chocigby zmniejszy
przeprowadzag z nimi rozmow, ktGra utatwi zrozumienie metody leczenia i jegagbiegu.
Nalezy rowniez wyedukowa pacjentk z zakresu mechanizmu powstawaniazlimg/ch

objawéw ubocznych i przeciwdziatania ich rozwojo{i0]

Charakterystyczne w tej grupieag spowiklania ze strony ukfadu moczowego
i zaburzenia w sferzeycia erotycznego. Mag pojawi sie one nawet na wiele lat po
zakaiczonym leczeniu, co nie pozwala wyleczonej jkobiecie zapomnie o chorobie
nowotworowej i znacznie pogarszaakas¢ jej zycia. Wolff juz w swojej pracy z 1980 roku
zauwayt, ze zaburzenia seksualng podstawowym problemem po leczeniu raka szyijki
macicy. [193] Zaburzenia tej natury mpgrzyjmowa rézna post& i mie¢ rézne nasilenie,
w zaleznosci od sposobu leczenia. Na podstawie hastavierdzonoze mniejsza aktywnid
seksualna oraz wksze problemy wzyciu seksualnym eZciej pojawiaj sig u kobiet
leczonych napromienianiem. Mo@ne take mi& podiaze psychologiczne lub organiczne.
Promieniowanie mge powodowa zwezenie lub sklejenie pochwy, widknienie w miednicy
matej i utra¢ mazliwosci nawilzania pochwy w trakcie stosunkow seksualnych. [TEize
Krumm i Lamberti zajmowali gi zagadnieniem zabunzeseksualnych. Wyniki ich bada
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jasno wskazywaltyze kobiety po radioterapii z powodu raka szyjki negcivykazywaty
mniejsze zainteresowanie seksem, zmniejszenieylissunkdéw seksualnych i masturbacii.
Kobiety rzadziej osigaly orgazm i byly wyrznie mniej zadowolone ze sweggcia
erotycznego. Co wae chore same podktaty, ze przyczym tych zmian bylo wignie
napromienianie. [91] Inni badacze wykazak, po leczeniu napromienianiem zmniejsza si
nie tylko liczba stosunkéw ale tak zakres praktyk seksualnych, zddlhgobudzenia
seksualnego, ¢%ciej pojawiap sie krwawienia po stosunku. Viiae jest,ze radioterapia
mimo swego wplywu na sfererotyczm zycia nie wplywa na szg¢icie oraz paycie
makzenskie. [157]

Inaczej przedstawiagto u kobiet, ktore poddane byty radykalnej opereadja szyjki
macicy. Beck i Nikorovicz w swoich badaniach stwimli czstsze wysipowanie
konfliktbw w zgodnych do tej pory zazkach oraz zmniejszenie liczby trwatych zakow
makzenskich. U chorych wysgpito zmniejszenie zainteresowania seksem, rzadsiagamie

orgazmu a take pojawienie si dolegliwasci bélowych w trakcie stosunku. [9]

Jezeli chodzi o podige psychologiczne zaburzseksualnych najezciej zwigzane g
one z poczuciem winy. Chore borykagic z nisky samooces oraz poczuciem mniejszej
atrakcyjndgci, co czsto wywotane jest zastosowanym leczeniem. Kobiggnsadome take
roli jaka aktywna¢ seksualna odgrywa w patomechanizmie rozwoju nowatwaka szyjki

macicy, co powoduje u nich swoistego rodzaju poezwiny.

Powanym problemem, ktory w znaczny sposébzm@rzyczynt sie do obnkenia
jakosci zycia jest indukowana przez promieniowanie jorgzaj nieptodnéc. Jest to
zagadnienie szczegOlnie ivee, poniewa bardzo duag grup leczonych stanowi kobiety
w wieku rozrodczym. W sytuacji, gdy jajniki znajdugic w obszarze pdl napromienianych
moze dop¢ do uszkodzenia komorek jajowych. [112] Jak pedzdania przeprowadzone
w 2004 roku przez Wallaca i wsp. komorki jajowg dwa razy bardziej wediwe na
promieniowanie jonizace niz sie do tej pory wydawato. Judawka o natzeniu 2 Gy mae
spowodowad zniszczenie ok. potowy komoérek z tzw. rezerwy ifgmvej. [186] W trakcie
radioterapii raka szyjki macicy uszkodzeniu ulecgmtakze narady rodne. Wyiczenie
funkcji jajnikow maze doprowadzi rowniez do pojawienia si objawdéw menopauzalnych
(uderzenia gaica, draliwosé, zaburzenia snu i zmiengto nastroju). [40] Stosye wiec
radioteraps u kobiet przed menopaunalezy dazy¢ do jak najwgkszej ostony gonad, mina
takze zastosowatzw. ooforopleksj jajnikow, czyli ich transpozyej [113]
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Wszystkie wyej wymienione problemy dotygzprzede wszystkim chorych w trakcie
radykalnego leczenia raka szyjki macicy. Jgékiy/cia kobiet, u ktérych leczenie nie daje ju
zadnych szans na progresjowotworu, zalgna jest ju od zupetnie innych czynnikéw. Okres
terminalny trwa zazwyczaj 4-6 tygodni i jest dediwiany jako czas, w ktérym z dnia na dzie
nastpuje pogorszenia stanu zdrowia, zwtaszcza sitytyape swiadomdaci. [21] Fallowfield
pofaczyt objawy somatyczne wygiujagce w terminalnym stadium choroby nowotworowej
w trzy grupy: objawy wywotyjce kk, czyli bdl i duszné; objawy powodujce
przygrebienie i upokorzenie, utratpoczucia godriei (brak kontroli zwieraczy); objawy
powodupce izolacg spoteczyg (odor z owrzodzenia, z odlny, przetoki). [47] Kategoria
»Jakosci zycia” zawarta zostata w definicji opieki paliatywnemieszczonej w dokumencie
WHO z 1990 roku. Definicja ta okila cel opieki paliatywnej jako ,osgniccie jak
najwyzszej jakdci zycia zarowno chorego, jak i jego rodziny”. Opielkdigtywna ,obejmuje
zwalczanie bolu i innych objawéw oraz opanowywamieblemow psychicznych, socjalnych
i duchowych chorego195] Od momentu, kiedy pacjentka otrzymuje infoapa ty, ze nie
zostanie wyleczona zaczyna odczavigk i niepokdj. Reakcje kobiet na witeo zblizajgcej
sie¢ smierci mog, przybierg rozne formy. Jedne odczuwvgapoczucie ulgi, $ gotowe na
smier¢ i zupetnie z g pogodzone. Inne Zaprzejawiag smutek,zal i przygrebienie za
konczacym sk zyciem. Te chore, ktdre nie potrafoswot si¢ z mysla o smierci musza
zmierzyt sig dodatkowo z poczuciem winy, poczuciem niskiej wanit i przekonaniem
0 whasnej nieprzydatsoi. W przystosowaniu sido zaistniatej sytuacji chorym pomagaj
tzw. mechanizmy obronne. Mg®ne przybier& posté& zaprzeczania, ttumienia, wypierania,
selektywnego przetwarzania informacji, rozszczepiaobrazu choroby lub zeucieczki
w marzenia. [41] Bardzo egto kobiety w terminalnym stadium raka szyjki mgacwotup
sic do nadziei, ktéra rownows I¢k, strach, potrafi sprawj ze chora marzy chociby
o zrobieniu kilku krokdw, zmianie pozycji czy spgRej smierci i zyciu wiecznym. ZarO0wno
mechanizmy obronne jak i nadziej uihwiaja kobiecie nie tylko pogodzeniecsz losem ale
réwniez przezycie tych ostatnich dni w poczuciu dobrej a navegiskej jakéci zycia. Na
obnizenie jakdci zycia w tym okresie, jak podaje Rogiewicz, mogptywat: przyczyny
osobiste, niska samoocena, poczucie izolacji, ketizone sprawy osobiste, narastaj
przeswiadczenie o zbkajgcej sk smierci, przyczyny spoteczne i zakidécenia w komunjka
Na lepsz jakos¢ zycia mog wptywat natomiast: emocjonalna stabifiép dojrzata
osobowd¢ | wiara pacjenta. Badania wykazaty,problemy duchowe stanoavivrecz jeden
z najwaniejszych elementow wplywggych na jaké¢ zycia. [7] Realizowanie jednak
potrzeb religijnych jest zwrane tylko i wyhcznie z gtbokascig wiary pacjentki dlatego
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potrzeby te mzna po zaspokojeniu potrzeb, ktdére w tym czasieg sigj najwaniejsze.
W terminalnym stadium choroby dochodzi do odwréagmioporcji wanosci zaspokajania
potrzeb, najwaniejsze g potrzeby biologiczne, potrzeba poczucia bezpiesteen, potrzeba
akceptacji samej siebie, sposobu pyxeania choroby i cierpienia, potrzeby spoteczne
i potrzeba mitéci. [189] Smierci zawsze towarzyszyH, ktéry mae by zwigzany ze
strachem przed nieznanym, przed samkiap utrat bliskich, samokontroli, ciata

I tozsamdci. Kobieta chce by traktowana z szacunkiem, bywazna, mi€ prawo do
godndaci. Czsto do gtosu dochodamierozwhzane sprawy z przes#n, ktore chora pragnie
zakaczy¢. Chce ostatecznie pegn& sie z bliskimi, czionkami rodziny, dzémi.
Zaplanowé przyszié¢ swoich potomkow. Chore przedstawiajierazzyczenia odnénie do

preferowanego miejscanierci lub pochéwku, kremaciji.
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[I. Metodologia badan

2.1. Cel pracy

W pracy przygto dwa zasadnicze cele. Po pierwsze celem pratyofna zmian

jakaosci zycia kobiet chorych na raka szyjki macicy zgku z zastosowarRT.
Dla powyszego celu analizie poddano :

1. Ocerg jakodici zycia u chorych na raka szyjki macicy w trakcie kufRT
(samodzielnej, skojarzonej).

2. Ocere jakasci na sz& mieskcy po zakdczeniu leczenia.

Dodatkowo ocenie poddano takwptyw, jaki na jaké zycia wywieraj wybrane

czynniki (socjodemograficzne i kliniczne), tj:

e stan cywilny,

* miejsce zamieszkania,

« stopier klinicznego zaawansowania nowotworu,
» zastosowana energia w trakcie leczenia,

» skojarzenie teleterapii z chemiotergpbrachyterap.
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Wiekszai¢ pacjentek byta mieszkankami miast (n=79; 75%)edaie jedna czwarta

chorych mieszkata na wsi (n=26; 25%, rycina 14).

Miejsce zamieszkania

wies; 26; 25%

miasto; 79; 75%

Rycina 14. Miejsce zamieszkania pacjentek w grbpiganej. Opracowanie wiasne.

81% (n=71) pacjentek byto w zgaku mafenskim a zaledwie 19% (n=17) byto stanu

wolnego (w tym 13 panien i 5 wdow), co obrazujeipsry wykres.

Stan cywliny

wolny; 17; 19%

zamezna; 71; 81%

Rycinal5. Stan cywilny pacjentek w grupie bada@gracowanie wiasne.
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U 59% (n=62) stosowana byla chemioterapia (rycir®), la u 63% (n=66)
brachyterapia (rycina 17). U gkszaci chorych stosowane byty 4 (n=25; 40%) i 3 cykle
chemioterapii (n=23; 37%). 18% (n=11) pacjenteloly 5 i 3% (n=2) po 6 cyklach. Jedna

pacjentka byta dopiero po pierwszym cyklu chemegpér

Chemioterapia

nie; 43; 41%

tak; 62; 59%

Rycina 16. Zastosowanie chemioterapii w grupiealbafl Opracowanie wiasne.

48% (n=32) pacjentek byto po 5, 44% (n=29) po Jakedwie 8% (n=5) po czterech

zabiegach brachyterapii.

Brachyterapia

nie; 39; 37%

tak; 66; 63%

Rycina 17. Zastosowanie brachyterapii w grupie haga@pracowanie wiasne.
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U 58% (n=61) pacjentek zastosowano eret§MeV a u 42% (n=44) 9MeV (rycina
18).

Energia

9MeV; 44; 42%

15MeV; 61, 58%

Rycina 18. Zastosowana energia w grupie badaneadomwanie wtasne.

U prawie potowy (n=50, 48%) pacjentek w momencidaraa stwierdzono raka szyjki
macicy w stadium zawansowania Illb wg klasyfikdedzO. U pozostatych chorych
rozpoznano kolejno stadia zaawansowania: llb - p4925), IVa - 15% (n=16), Ib i IVb po
5% (po n=5), la i lla po 2% (n=2). Dane przedstawina wykresie.

Klasyfikacja stopnia zaawansowania
wedtug FIGO

2;2% 2;2%

5;5%
50; 47%

5; 5%

25; 24%

Hillb EIlb Wlb HIVb HIVa Hlla ®mla

Rycina 19. Klasyfikacja stopnia zaawansowania sagki macicy w grupie badanej wg FIGO.
Opracowanie wiasne.
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2.2.2. Metody

W badaniu dla oceny jakoi zycia zastosowano dwa standaryzowane kwestionariusze
QLQ-CX24 i EORTC-QLQ-C30. Pierwszy z kwestionariygest 24-itemowym natziziem
skonstruowanym specjalnie dla oceny jkaycia kobiet z rakiem szyjki macicy, obejmuje
on objawy zwgzane z samchoroly a take przebiegiem leczenia. Pacjentki odpowiaateg
pytania okrélajac stopié nasilenia analizowanych parametréw w 4-stopniaskaji (,nigdy”

(1), ,czasami” (2), ,cegsto” (3), ,bardzo cgsto” (4)). Narzdzie skiada si z 3 wielo- i 6
jednoitemowych podskal:

1. SV (Sexual/Vaginal Functioning Scale) - Skala FyinReksualnych (itemy 31-37,
39, 41-43);

Bl (Body Image Scale) — Skala Obrazu Ciata (iterdyaZ);

SE (Symptom Experience Scale) - Skala Dokuc&ev®bjawéw (itemy 50-53);
LY (Lymphoedema)- Skala Obgizu Limfatycznego (item 38);

PN (Peripheral Neuropathy)- Skala Neuropatii Obweejqitem 40);

MS (Menopausal Symptoms)- Skala Objawow Menopayzaliitem 44);

SXW (Sexual Worry) - Skala Obaw Seksualnych (ited)1 4

SXA (Sexual Activity) - Skala Aktywniei Seksualnej (item 49);

© © N o o k& w0 N

SXE (Sexual Enjoyment) - Skala Seksualnego Zadaviel¢item 54);

Drugim zastosowanym w badaniu ngdziem byt kwestionariusz EORTC QLQ-C30,
ktéry stuzy do oceny. Sktadagbn z 30 pyta, na ktére respondentki mogty odpowiada

rowniez w 4-stopniowej skali. Pytania podzielone zostaynastpujace czsci:

1. QoL2 (Global health status revised) - Uaktualni@kala Ogolnego Stanu Zdrowia
(itemy 29, 30).

2. Skal funkcjonowania:

* PF2 (Physical functioning revised) - Uaktualnioald Funkcjonowania Fizycznego
(itemy 1-5);

* RF2 (Role functioning revised) - Uaktualniona Skalekcjonowania w Roli
Spotecznej (itemy 6,7);

* EF (Emotional functioning) - Skala Funkcjonowania@cjonalnego (itemy 21-24);

* CF (Cognitive functioning) - Skala Funkcjonowan@zRawczego (itemy 20,25);
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* SF (Social functioning) - Skala Funkcjonowania $pahego (itemy 26,27);

3. Skal objawow:

* FA (Fatigue) — Skala Wtzliwosci (itemy 10,12,18);

* NV( Nausea and vomiting) — Skala Nudoioi Wymiotéw (itemy 14,15);

* PA (Pain) — Skala Bélu (itemy 9,19);

* DY (Dyspnoea) — Skala Duszsw (item 8);

* SL (Insomnia) — Skala Bezser$go(item 11);

* AP (Appetite loss) — Skala Utraty Apetytu (item ;13)

* CO (Constipation) — Skala Nasilenia Zap(&em 16);

» DI( Diarrhoea ) — Skala Nasilenia Biegunek (item;17

* FI( Financial difficulties) — Skala Trud&a Finansowych (item 28).

Na poziomie fizycznym i w rolach spotecznych zaswesno dychotomiczn skak
odpowiedzi. Skala o0golnego stanu zdrowia/famko zycia oceniana jest w skali
siedmiopunktowej. We wszystkich pozostatych pytenikwestionariusza do udzielania
odpowiedzi zostatla zastosowana czterostopniowaask#terta. Najwysze wyniki we
wszystkich skalach dotygeych funkcjonowania oraz ogolnej jaob zycia oznaczaj
maksymalny poziom funkcjonowania, odpowiagtgj zdrowiu. Odwrotnie na skali objawow

— maksymalny wynik oznacza zinasilenie objawéw/problemow

2.2.3. Przedziaty czasowe zbierania danych

Respondentki wypetniaty kwestionariusze QLQ-CXZBORTC-QLQ-C30 w trakcie
radioterapii oraz ok. szeiu miesecy po jej zakaéczeniu. Badanie przeprowadzono na
przestrzeni trzech lat od roku 2006 do 2009.

2.2.4. Metody statystyczne

Dane nominalne przedstawiono jako procenty. Zmieriggte podano jako median
oraz rozsip miedzykwartylowy (interquartile range — IQR) lub jakcedni i odchylenie
standardowe (standard deviation — + SD)zakeod normalngci rozktadu i liczby pacjentow
w grupie. Normaln& rozktadu stwierdzano za pomptestu W Shapiro-Wilka, przyjmag
p<0,05 jako wart& swiadczca o rozkladzie innym od normalnego. Do poréwnzech
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nominalnych w tabelach czteropolowych (2x2yto testéw CHi z poprawly Yatesa lub

doktadnego dwustronnego testu Fishera zéée od liczebnéci grup. Dla poréwna

wickszych tabel stosowano test Elflearsona. Ze wzglu na rozktad zmiennych istotnie
odbiegagcy od normalnego stosowano metody nieparametrycaffeprzypadku ziemnych
niezalenych stosowano test U Manna-Whitneya. Dla zmienngakleznych stosowano
odpowiednio test Wilcoxona. Ocghkorelacji przeprowadzono za pomdestu korelacji rang
Spearmana. We wszystkich przypadkach za istotnetysstaznie uznawano

prawdopodobigstwo popetnienia btu typu 1 (p) mniejsze od 0,05.
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[ll. Wyniki bada n i ich analiza

W tej czsci pracy przedstawiono wyniki kwestionariuszy j&tiozycia wypetniane
przez respondentki z grupy badawczej w trakciedeizzradioterapi (tabele nr 18 - 22) oraz
na sz&¢ miesktcy po jego zakiaczeniu (tabele nr 23 - 27). Wyniki te porownano pod
wzgledem stanu cywilnego, miejsca zamieszkania pacjenséésowania chemioterapii
I brachyterapii oraz zastosowanej energfwiatlan.

Jak wykazaty przeprowadzone badania stan cywilnpidtg oraz miejsce jej
zamieszkania nie mggnacacego wptywu na sposob oceny jakbzycia (tabele nr 18 i 19).
Kobiety, u ktérych nie stosowano chemioterapii elkégryzowaly si wyzszym ogolnym
stanem zdrowia (p<0,001) w trakcie radioterapii @rgwnaniu z pacjentkami, u ktérych
stosowano ten rodzaj leczenia (tabela nr 20). Kghieewykazywaty take mniejsze obawy o
swojezycie seksualne nichore, u ktdrych stosowane radiochemio tergpr0,0248). Nisze
wyniki w skali SXW pojawity s¢ takze u kobiet, u ktérych stosowanozsiz energe
promieniowania (p=0,0257) (tabela nr 21). Natomigatjentki, u ktérych nie stosowano
brachyterapii charakteryzowaty wgze wyniki w skali PA (p<0,05) aichore niepoddawane
brachyterapii (tabela nr 22).
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Tabela 18. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy f@kaycia w trakcie leczenia

radioterapa w zaleznosci od stanu cywilnego pacjentek. [R.G.]

Przed Stan cywilny
N Wolny Mezatka o
2 2 = 2 2 N
T s |5 |g | = |5 |s :
S | x c o < © o c a & ° > 3
B |0 3 |o |3 2 2 3 |o |3 = 2 9
= 7 s G a 75 s G a
: L CHE
SE 21,2| 10,8 24,2 12,1 27,3| 20,9 11,0 21,2 12,1 30,3| 0,9074
BI 54,2 27,7 66,7 33,3 66,7| 44,6| 28,9 33,3 33,3 66,7 0,2365
SV 19,4| 12,7 16,7 8,3 33,3] 14,3| 15,0 16,7 0,0 33,3] 0,5688
LY 39,2 21,2 33,3 33,3 66,7| 31,5 24,5 33,3 0,0 33,3| 0,2386
PN 37,3| 23,2 33,3 33,3 66,7| 31,0 24,8 33,3 0,0 33,3 0,2881
MS 29,4 20,0 33,3 33,3 33,3 33,8/ 284 33,3 0,0 66,7 0,6802
§ SXW 47,1 31,3 33,3 33,3 66,7| 52,6| 32,2 66,7 33,3 66,7 0,4626
8', SXA 59 131 0,0 0,0 0,0 3,8/ 10,6 0,0 0,0 0,0/ 10,6841
6.' SXE 33,3] 0,0 33,3 33,3 33,3] 38,1 12,6 33,3 33,3 33,3| 0,7324

PF2 67,1 16,2 73,3 53,3 80,0/ 73,9] 16,6 73,3 66,7 86,7| 0,1117
RF2 46,1 24,7 33,3 33,3 66,7 52,1| 28,6 50,0 33,3 66,7 0,4097

EF 50,5| 14,9 50,0 33,3 66,7| 56,5 19,7 58,3| 41,7 66,7| 0,2066
CF 97,1 6,5/ 100,0f 100,0, 100,0{ 97,4 6,7 100,0f 100,0f 100,0f 0,8326
SF 81,4| 185 83,3 66,7 100,0, 76,5 17,3 83,3 66,7 83,3] 0,2537
FA 54,9] 14,9 66,7 44,4 66,7 49,1 19,1 444 33,3 66,7 0,1711
NV 15,71 27,3 0,0 0,0 16,7\ 15,5 17,7 16,7 0,0 33,3] 0,4594
PA 50,0 21,2 50,0 33,3 66,7| 43,2 23,3 50,0 33,3 66,7| 0,1865
DY 21,6| 23,4 33,3 0,0 33,3] 15,5/ 20,2 0,0 0,0 33,3] 0,3718
o SL 37,3] 23,2 33,3 33,3 66,7| 37,6] 25,2 33,3 33,3 66,7| 0,9284
O AP 37,3] 331 33,3 0,0 66,7 29,1 23,2 33,3 0,0 33,3] 0,4691
t," CO 31,4] 185 33,3 33,3 33,3 28,6] 26,0 33,3 0,0 33,3] 0,4954
8 DI 17,6 171 33,3 0,0 33,3] 18,8/ 21,6 0,0 0,0 33,3 0,9663
E FI 62,7/ 37,0 66,7 33,3| 100,0f 50,2| 34,2 33,3 33,3 66,7| 0,2123
8 QL2 63,7| 30,8 66,7 33,3 66,7 69,2| 38,9 66,7 33,3 100,0 0,7713
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Tabela 19. Porownanie wynikow kwestionariuszy gakaycia w trakcie radioterapii

w zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G.]

Przed Miejsce zamieszkania
§ Miasto Wi a
g 2 o c = = © c = = :é
18 |5 |g |8 |z |8z |5 |g |8 |Bz|B2|
0 o 0 @ =8 |28 | ¢ 0 @ =8 |29 =
E n = X X N = ~ %
SE 21,5 10,7 21,2 12,1 30,3/ 20,6/ 10,6 19,7 15,2 27,3| 0,6614
Bl 47,3| 28,7 44,4 33,3 66,7| 44,9 26,9 55,6 33,3 66,7| 0,8878
SV 15,6| 12,9 16,7 4,2 25,0 16,7 16,7 16,7 0,0 33,3| 0,9187
LY 32,5 24,4 33,3 0,0 33,3] 30,8| 18,7 33,3 33,3 33,3] 0,8353
PN 31,2| 24,1 33,3 0,0 33,3 28,2 225 33,3 0,0 33,3] 0,5853
<« MS 32,5 26,1 33,3 0,0 33,3| 34,6/ 24,0 33,3 33,3 33,3| 0,7299
Q SXW 55,3] 31,5 66,7 33,3 66,7| 46,2| 26,8 66,7 33,3 66,7| 0,1888
8‘, SXA 3,8] 10,7 0,0 0,0 0,0 3,8/ 10,9 0,0 0,0 0,0/ 0,9911
6,' SXE 33,3 0,0 33,3 33,3 33,3| 44,4 19,2 33,3 33,3 66,7| 0,4142

PF2 72,6| 16,9 73,3 60,0 86,7 74,4/ 15,6 73,3 60,0 86,7 0,7244
RF2 50,8| 27,7 33,3 33,3 66,7| 51,3| 24,5 41,7 33,3 66,7| 0,8761

EF 56,0/ 20,3 58,3| 41,7 66,7 51,0 16,6/ 45,8 33,3 66,7 0,2453
CF 96,8/ 7,1} 100,04 100,0, 100,0{ 97,4 7,7 100,0f 100,0f 100,0f 0,6668
SF 78,5 18,1 83,3 66,7 100,0 76,9 16,4 75,0 66,7 83,3] 0,5853
FA 50,5| 19,9 55,6 33,3 66,7| 49,6] 15,8 55,6 33,3 66,7| 0,7836
NV 14,6| 17,2 0,0 0,0 33,3 21,8/ 26,6 16,7 0,0 33,3 0,3932
PA 45,6| 22,8 50,0 33,3 66,7 43,6/ 19,5 50,0 33,3 66,7 0,7524
DY 16,5/ 21,3 0,0 0,0 33,3] 14,1} 19,3 0,0 0,0 33,3| 0,7077
o SL 38,01 23,7 33,3 33,3 66,7 35,9/ 26,5 33,3 33,3 66,7 0,6940
O |AP 28,7 23,7 33,3 0,0 33,3| 34,6] 27,5 33,3 33,3 33,3| 0,4423
“_,I" CO 30,4| 24,0 33,3 0,0 33,3] 29,5 23,7 33,3 0,0 33,3 0,8528
8 DI 18,6/ 21,2 0,0 0,0 33,3 16,7 17,0 16,7 0,0 33,3| 0,8849
E Fl 53,2| 35,6 33,3 33,3] 100,0 53,8| 34,1 66,7 33,3 66,7 0,8937
8 QL2 66,2| 36,2 66,7 33,3 83,3| 66,7 33,0 66,7 33,3 66,7| 0,8411
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Tabela 20. Porownanie wynikow kwestionariuszy gakaycia w trakcie radioterapii

w zaleznosci od stosowania chemioterapii. [R.G.]

Przed Zastosowanie chemioterapii
N Nie Tak
2 R BE 3
o (818 |5 |2 |2 |8 |8 |8 |2 |2 2
= 73 s 3 3 73 s 3 3
< g |2 g |2
SE 21,6| 10,8 21,2 15,2 30,3| 21,0f 10,7 21,2 12,1 30,3 0,7793
Bl 455\ 27,7 33,3 33,3 66,7 47,5 28,6 44 .4 33,3 66,7 0,6648
SV 16,7\ 16,7 16,7 0,0 33,3| 15,6] 12,9 16,7 4,2 25,0 0,9187
LY 28,7| 23,7 33,3 0,0 33,3| 34,4 22,6 33,3 33,3 33,3] 0,2722
PN 29,5/ 26,4 33,3 0,0 33,3| 31,2 21,7 33,3 33,3 33,3 0,5576
<« MS 31,0 26,6 33,3 0,0 33,3| 34,4 249 33,3 33,3 66,7| 0,4323
Q SXW 44,2\ 30,6 66,7 0,0 66,7 59,1| 29,2 66,7 33,3 66,7| 0,0248
8', SXA 2,3 8,6 0,0 0,0 0,0] 4,8| 118 0,0 0,0 0,0 0,5125
6,' SXE 33,3] 0,0 33,3 33,3 33,3 37,5 11,8 33,3 33,3 33,3 0,7595
PF2 73,3] 17,8 80,0 60,0 86,7| 72,8 15,8 73,3 66,7 80,0 10,7619
RF2 50,8| 29,8 33,3 33,3 83,3| 51,1] 24,9 41,7 33,3 66,7| 0,9299
EF 52,5 20,0 50,0 41,7 66,7| 56,3| 19,1 58,3 41,7 66,7| 0,3283
CF 98,4/ 49| 100,04 100,0, 100,0f 96,0f 8,4 100,04 100,0f 100,0f 0,2986
SF 81,4 15,9 83,3 66,7| 100,0f 75,8 18,5 66,7 66,7| 100,0f 0,1171
FA 50,6| 19,7 55,6 33,3 66,7| 50,0 18,4 50,0 33,3 66,7| 0,8297
NV 12,4 18,2 0,0 0,0 16,7 19,1; 20,9 16,7 0,0 33,3| 0,1047
PA 43,4/ 23,3 50,0 33,3 66,7| 46,2 21,0 50,0 33,3 66,7| 0,7079
DY 18,6/ 23,3 0,0 0,0 33,3| 14,0/ 18,7 0,0 0,0 33,3| 0,4304
o SL 40,3| 27,8 33,3 33,3 66,7| 35,5 21,7 33,3 33,3 33,3] 0,4918
8 AP 28,7\ 23,7 33,3 0,0 33,3| 31,2 255 33,3 0,0 33,3| 0,6766
“_,"' (6{0) 31,8| 26,2 33,3 0,0 33,3] 29,0 22,2 33,3 0,0 33,3] 0,7274
8 DI 17,8/ 18,3 33,3 0,0 33,3| 18,3] 21,5 0,0 0,0 33,3| 0,9040
E Fl 48,8/ 37,3 33,3 33,3| 100,0f 56,5 334 50,0 33,3 100,0f 0,2941
8 QL2 77,5 37,2 66,7 50,0 100,0] 58,6| 31,9 50,0 33,3 66,7 0,0067
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Tabela 21. Porownanie wynikow kwestionariuszy gakaycia w trakcie radioterapii

w zaleznosci od zastosowanej energiiswdetlan. [R.G.]

Przed Zastosowana energia
N 9MeV 15MeV _
= 2 |2 2 | € 8
g 2l g o 5 5 g o 5 5 2
L X | 5 a @ o o s a S o = S
2 P12 |0 |3 2 |2 © |® |3 2 |2 2
= 7 s 3 a % = 3 S
< g |2 g |2
SE 20,2| 10,7 21,2 12,1 27,3| 22,1 10,7 21,2 15,2 30,3| 0,4225
BI 49,7/ 28,0 55,6 33,3 66,7| 44,4 28,3 33,3 33,3 66,7| 0,3824
SV 20,8/ 16,0 25,0 8,3 33,3] 13,1 11,6 16,7 0,0 16,7 0,3951
LY 30,3 21,3 33,3 16,7 33,3 33,3] 24,3 33,3 33,3 33,3] 0,6079
PN 32,6| 24,4 33,3 16,7 33,3] 29,0 23,2 33,3 0,0 33,3] 0,4532
<« MS 34,1 25,4 33,3 16,7 50,0 32,2| 25,8 33,3 0,0 33,3] 0,6896
Q SXW 43,9| 34,3 50,0 0,0 66,7| 59,6| 25,9 66,7 33,3 66,7| 0,0257
8 SXA 3,8] 10,7 0,0 0,0 0,0 3,8] 10,7 0,0 0,0 0,0 0,9922
6,' SXE 41,7 16,7 33,3 33,3 50,0 33,3] 0,0 33,3 33,3 33,3] 0,5083

PF2 71,8] 16,5 73,3 60,0 83,3| 73,9] 16,7 73,3 66,7 86,7| 0,4994
RF2 54,9 253 41,7 33,3 75,0| 48,1 27,7 33,3 33,3 66,7 0,2898

EF 54,71 17,5 50,0 41,7 66,7| 54,8 21,0 58,3| 41,7 66,7| 0,8455
CF 96,2| 7,9 100,0f 100,0f 100,0f 97,5/ 6,7 100,0f 100,0, 100,0f 0,5245
SF 77,3] 19,7 83,3 66,7| 100,0 78,7 16,1 83,3 66,7| 100,0 0,9663
FA 48,7 17,8/ 44,4 33,3 66,7 51,4/ 19,7 55,6 33,3 66,7 0,6447
NV 12,9/ 19,0 0,0 0,0 25,01 18,9] 20,5 16,7 0,0 33,3] 0,1222
PA 42,4\ 21,4 41,7 33,3 66,7 47,0 22,3 50,0 33,3 66,7 0,4435
DY 19,7 231 16,7 0,0 33,3] 13,1] 18,5 0,0 0,0 33,3] 0,1962
o SL 36,4| 23,6 33,3 33,3 66,7 38,3| 25,0 33,3 33,3 66,7 0,8838
G AP 31,1 243 33,3 0,0 33,3] 29,5] 25,2 33,3 0,0 33,3] 0,7112
:," CO 28,0| 24,8 33,3 0,0 33,3] 31,7/ 231 33,3 33,3 33,3 0,4435
8 DI 18,2| 16,8 33,3 0,0 33,3] 18,0 22,4 0,0 0,0 33,3 0,6588
E FI 56,8| 37,8 66,7 33,3| 100,0f 50,8 33,1 33,3 33,3 66,7| 0,4095
8 QL2 72,0) 41,9 66,7 33,3 100,0, 62,3 29,3 66,7 33,3 66,7 0,5245
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Tabela 22. Porownanie wynikow kwestionariuszy gakaycia w trakcie radioterapii

w zaleznosci od stosowania brachyterapii. [R.G.]

Przed Zastosowanie brachyterapii
g Nie Tak o
Sl gz |, |E lzzlzz g . |E E2lEz| &
g s |o |8 |5 |fSg |8 |2 |8 |S% |fg “
E N = X X n = & %
SE 22,1 10,7 21,2 15,2 27,3 20,8| 10,7 21,2 12,1 30,3 0,6761
BI 50,4 25,9 55,6 33,3 66,7| 44,4 29,4 33,3 33,3 66,7| 0,2624
SV 25,0/ 11,8 25,0 16,7 33,3 13,9] 13,2 16,7 0,0 16,7 0,2888
LY 29,11 21,9 33,3 0,0 33,3 33,8| 23,7 33,3 33,3 33,3| 0,3868
PN 33,3] 22,9 33,3 33,3 33,3] 28,8 24,0 33,3 0,0 33,3] 0,3362
<« MS 34,2| 23,6 33,3 33,3 33,3] 32,3] 26,8 33,3 0,0 33,3] 0,6809
Q SXW 53,0 27,3 66,7 33,3 66,7| 53,0| 32,5 66,7 33,3 66,7| 0,8683
8‘, SXA 1,7 7,4 0,0 0,0 0,0 51| 12,0 0,0 0,0 0,0/ 0,3923
6,' SXE 33,3 0,0 33,3 33,3 33,3 37,00 11,1 33,3 33,3 33,3| 0,8137

PF2 71,1 17,8 80,0 60,0 86,7 74,1 15,8 73,3 66,7 86,7 0,6142
RF2 48,3| 25,9 33,3 33,3 66,7| 52,5/ 27,5 50,0 33,3 66,7| 0,4015

EF 53,8| 18,3 58,3| 41,7 66,7 55,3| 20,3 58,3| 41,7 66,7 0,6592
CF 96,2 8,1} 100,04 100,0, 100,0{ 97,5 6,7 100,0f 100,0f 100,0f 0,5550
SF 79,1| 18,2 83,3 66,7 100,0f 77,5 17,4 83,3 66,7/ 100,0] 0,6307
FA 52,7 19,5 55,6 33,3 66,7| 48,8 18,5 44,4 33,3 66,7| 0,2638
NV 13,71 17,5 0,0 0,0 33,3 17,9] 21,3 16,7 0,0 33,3 0,3960
PA 50,4| 21,8 50,0 33,3 66,7] 41,9/ 215 50,0 33,3 50,0/ 0,0304
DY 15,4/ 16,8 0,0 0,0 33,3 16,2 22,8 0,0 0,0 33,3| 0,7806
o SL 39,3| 26,3 33,3 33,3 66,7 36,4 23,2 33,3 33,3 66,7 0,6616
O |AP 28,2| 26,0 33,3 0,0 33,3| 31,3] 24,0 33,3 0,0 33,3] 0,5157
“_,I" CO 34,2| 22,3 33,3 33,3 33,3] 27,8 245 33,3 0,0 33,3] 0,1729
8 DI 17,9 185 33,3 0,0 33,3 18,2| 21,2 0,0 0,0 33,3| 0,8866
E Fl 59,8| 36,0 66,7 33,3] 100,0] 49,5 34,2 33,3 33,3 66,7 0,1501
8 QL2 68,8 37,1 66,7 50,0 83,3| 64,9 34,4 66,7 33,3 83,3| 0,7806
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W przypadku wynikéw kwestionariuszy po zaékaonej radioterapii nie wykazano
korelacji ze stanem cywilnym chorych (tabela nr.Z3gspondentki zamieszlgp miasta
mialy natomiast nieco wgze wyniki w Skali Ogélnego Stanu Zdrowia (p=0,88) kobiety
mieszkagce na wsi (tabela nr 24). Pacjentki zakwalifikowgeenoczénie do leczenia
chemioterapj charakteryzowata wksza dokuczliwé¢ objawow (p<0,05), nieco wksze
(p=0,0537) nasilenie dolegliwoi bdélowych i niszy poziom ogdlnego stanu zdrowia
(p=0,0966) ni pacjentki, u ktérych nie byt stosowany ten rodijzenia. Co ciekawe
kobiety, u ktérych prowadzono leczenie napromieianw skojarzeniu z cytostatykami,
miaty nieco nisze wyniki (p=0,0872) w skali PF2 (tabela nr 25ho€, u ktérych stosowe
byly wyzsze poziomy energii WKaietlan cechowalo wysze nasilenie objawow
menopauzalnych (p<0,05) i obaw seksualnych (p<Oy@5poréwnaniu z pacjentkami, u
ktérych zastosowano i8za energi Kobiety te rzadziej zgtaszaty pogorszenie (p=8)0&
zakresie petnionych do tej pory rol spotecznyclodta nr 26). Analizajc wyniki bada nie
stwierdzono istotnych zataoici pomidzy ocen jakasci zycia kobiet chorych na raka szyjki
macicy i leczonych radioterapa pozostatymi zmiennymi.
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Tabela 23. Poroéwnanie wynikow kwestionariuszy f@kazycia po radioterapii w

zaleznosci od stanu cywilnego pacjentek. [R.G.]

Po Stan cywilny
N Wolny Mezatka o
= 2 2 . 2 2
g |o s s S S s o S S c
s | g S a 8 S o = a 8 S © s
B |0 3 |o |3 2 2 3 |o |3 = 2 9
= 7 s G a 75 s 3 a
< g |2 g |2
SE 18,5 7,0 18,2 12,1 21,2 16,2 9,4 15,2 9,1 21,2| 0,2740
BI 19,6/ 16,9 22,2 0,0 33,3| 20,7 19,5 22,2 0,0 33,3| 0,9536
SV 15,0 3,7 16,7 16,7 16,7 10,6 6,6 8,3 8,3 16,7 0,2342
LY 23,5| 19,6 33,3 0,0 33,3| 23,9 18,0 33,3 0,0 33,3| 0,9158
PN 31,4 14,3 33,3 33,3 33,3| 32,9| 16,4 33,3 33,3 33,3| 0,8574
< MS 17,6/ 20,8 0,0 0,0 33,3| 14,6] 19,3 0,0 0,0 33,3| 0,6119
Q SXW 41,2\ 27,7 33,3 33,3 66,7| 42,7| 23,4 33,3 33,3 66,7| 0,8326
8-, SXA 9,8/ 15,7 0,0 0,0 33,3 6,6/ 16,5 0,0 0,0 0,0/ 0,4188
6' SXE 33,3] 0,0 33,3 33,3 33,3| 30,6] 22,3 33,3 33,3 33,3| 11,0000

PF2 81,2] 111 86,7 80,0 86,7 83,4 99 86,7 80,0 93,3| 0,7154
RF2 76,5 11,9 66,7 66,7 83,3| 69,7 13,0 66,7 66,7 83,3] 0,0981

EF 96,6/ 8,4 100,0f 100,0f 100,0f 91,3 13,4 100,0f 83,3 100,0f 0,0981
CF 97,1 6,5/ 1000 100,0f 100,0f 97,4 6,7/ 100,0, 1000 100,0f 0,8326
SF 81,4/ 18,5 83,3 66,7 100,00 76,5 17,3 83,3 66,7 83,3 0,2537
FA 33,3| 14,7 33,3 33,3 44,4 354| 14,7 33,3 33,3 33,3 0,6609
NV 20l 81 0,0 0,0 0,0l 21| 93 0,0 0,0 0,0 0,9916
PA 23,5 14,5 33,3 16,7 33,3| 22,8/ 15,7 16,7 16,7 33,3] 0,6571
DY 9,8/ 15,7 0,0 0,0 333] 7,0/ 14,8 0,0 0,0 0,0 0,5539
o SL 17,6 171 33,3 0,0 33,3| 13,1 18,2 0,0 0,0 33,3] 0,3442
O |AP 9,8/ 19,6 0,0 0,0 0,0 56| 12,6 0,0 0,0 0,0 0,6268
Y |CO 21,6| 20,2 33,3 0,0 33,3| 20,2| 16,4 33,3 0,0 33,3] 0,9074
8 DI 7,8/ 14,6 0,0 0,0 0,0 8,9 16,9 0,0 0,0 0,0/ 0,9452
E Fl 29,4| 28,6 33,3 0,0 66,7| 31,0, 221 33,3 0,0 33,3] 0,7673
8 QL2 109,8| 25,0, 116,7] 83,3| 116,7| 114,3 27,9 116,7) 100,0f 133,3| 0,5504
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Tabela 24. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy f@kazycia po radioterapii w

zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G.]

Po Miejsce zamieszkania
N Miasto Wi
2 R 2 |z 2
S oz, B |IB |5 g, B |E OB :
g2 |8 % |8 |2 |2 |8 |8 |8 |& |2 z
= 7 S © IS 7 © ]
< ¢ |2 AT
SE 16,6/ 95 15,2 9,1 21,2 16,2| 7,6 18,2 121 18,2| 0,7950
BI 21,4 17,6| 22,2 0,0 33,3| 20,9| 22,3 2272 0,0 33,3| 0,8469
SV 125/ 5,6 16,7 8,3 16,7| 10,4 8,0 12,5 4,2 16,7| 0,6712
LY 24,1| 18,4 33,3 0,0 33,3| 25,6/ 14,3 33,3 33,3] 33,3 0,6506
PN 31,6/ 17,6/ 33,3 33,3] 333 321 65 333 333 333 0,829
< | MS 18,6/ 19,8/ 33,3 0,0 33,3| 11,5/ 16,2 0,0 0,0 33,3| 0,1755
< | sxw 443 249 33,3 33,3 66,7 43,6/ 22,6/ 33,3| 333 66,7 0,9320
8-, SXA 6,3| 15,2 0,0 0,0 0,0/ 5,1| 155 0,0 0,0 0,0/ 0,7271
5.' SXE 28,2| 18,55 33,3] 33,3 333 41,7/ 16,7 33,3] 33,3] 50,0 0,3650

PF2 83,5/ 10,5 86,7 80,0 93,3| 81,00 9,0 80,0 80,0 86,7 0,1530
RF2 71,3 13,6 66,7 66,7 83,3| 71,2 121 66,7 66,7 83,3| 0,9970

EF 92,9/ 11,9 100,04 91,7/ 100,0, 90,4 15,8/ 100,0f 83,3] 100,0f 0,7836
CF 96,8/ 7,1 100,0f 100,0f 1000, 97,4 7,7 100,0f 100,0f 100,0f 0,6668
SF 78,5 18,1 83,3 66,7 100,00 76,9| 16,4 75,0 66,7 83,3] 0,5853
FA 34,7 15,3 33,3 33,3] 44,4 35,0 13,2 33,3 33,3| 44,4 0,8122
NV 3,2| 10,4 0,0 0,0 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4401
PA 23,4| 14,3 16,7 16,7 33,3] 23,1 18,3 16,7 16,7 33,3] 0,8295
DY 9,71 16,1 0,0 0,0 33,3] 64| 13,4 0,0 0,0 0,0 0,4993
o SL 15,2| 18,3 0,0 0,0 33,3 19,2 214 16,7 0,0 33,3] 0,4923
O AP 8,4 15,5 0,0 0,0 0,0| 51| 155 0,0 0,0 0,0 0,3710
Y |co 19,4| 17,4 33,3 0,0 33,3] 24,4/ 151 33,3 0,0 33,3] 0,2468
8 DI 10,1 17,2 0,0 0,0 33,3 51| 12,3 0,0 0,0 0,0 0,3271
E FI 31,2| 235 33,3 0,0 33,3| 29,5 23,7 33,3 0,0 33,3 0,7921
8 QL2 116,0, 27,8 116,7| 100,0f 133,3| 106,4| 27,1 100,0f 83,3] 133,3] 0,0905
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Tabela 25. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy f@kazycia po radioterapii w

zaleznosci od zastosowania chemioterapii. [R.G.]

Po Zastosowanie chemioterapii
N Nie Tak
(2] o
2 |, < |2 |E < |2 |E 3
sl |E |4 |8 |2 |3 |E |4 |8 |2 |3 S
g | @ © (& |7 2 2 © (& |7 2 Z 2
= 75} s ] IS n IS ]
< L 18 g
SE 139] 7,0 12,1 91 18,2| 18,3] 9,8 18,2 12,1 24,2 10,0122
Bl 20,2| 17,2 22,2 0,0 33,3| 22,0 19,9 22,2 0,0 33,3| 0,8374
S\ 10,4 8,0 12,5 4,2 16,7 12,5 5,6 16,7 8,3 16,7 0,6712
LY 24,0 16,8 33,3 0,0 33,3| 24,7 18,0 33,3 0,0 33,3| 0,9066
PN 279\ 14,4, 333 33,3 33,3| 34,4/ 15,9 33,3 33,3 33,3| 0,1564
< |MS 14,0/ 19,6 0,0 0,0 33,3| 18,8 18,7 33,3 0,0 33,3| 0,2004
L sxw 39,5 23,3 33,3 33,3 66,7| 47,3| 24,6 33,3 33,3 66,7 0,1148
8-, SXA 4,7 15,6 0,0 0,0 0,0/ 7,0/ 15,0 0,0 0,0 0,0 0,4191
5.' SXE 41,7 16,7 33,3 33,3 50,0/ 28,2| 185 33,3 33,3 33,3] 0,3650

PF2 84,7/ 94 86,7 80,0 93,3] 81,7 10,5 80,0 80,0 86,7 0,0872
RF2 70,9 97 66,7 66,7 83,3| 71,5/ 15,2 66,7 66,7 83,3] 0,9922

EF 92,8/ 11,6 100,04 91,7 100,0f 91,9 13,9 100,04 91,7/ 100,0f 0,8323
CF 98,4 49| 100,04 100,0, 100,0f 96,0, 8,4/ 100,04 100,0, 100,0f 0,2986
SF 81,4| 15,9 83,3 66,7 100,0, 75,8 18,5 66,7 66,7 100,00 0,1171
FA 34,4 13,0 33,3 22,2 44,4 351 16,0 33,3 33,3| 44,4 0,7421
NV 16| 61 0,0 0,0 0,0 3,0/ 10,7 0,0 0,0 0,0 0,9015
PA 19,8| 14,7 16,7 16,7 33,3] 25,8 15,3 25,0 16,7 33,3] 0,0537
DY 6,2| 13,1 0,0 0,0 0,0| 10,8 16,8 0,0 0,0 33,3] 0,2837
o SL 14,7) 19,7 0,0 0,0 33,3] 17,2| 18,8 0,0 0,0 33,3] 0,4938
G AP 7,8| 16,0 0,0 0,0 0,0 7,5 153 0,0 0,0 0,0 0,9922
Y |co 18,6/ 16,7 33,3 0,0 33,3 22,0 17,0 33,3 0,0 33,3] 0,4042
8 DI 9,3 151 0,0 0,0 33,3] 86| 17,0 0,0 0,0 0,0 0,7006
E FI 31,0 23,5 33,3 0,0 33,3 30,6| 23,6 33,3 0,0 33,3] 0,8912
8 QL2 119,4| 25,2| 116,7| 100,0f 133,3| 109,7| 29,0 116,7] 83,3 133,3] 0,0966
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Tabela 26. Porownanie wynikow kwestionariuszy f@kazycia po radioterapii w

zaleznosci od zastosowanej energiiswaetlan. [R.G.]

Po Zastosowana energia
N 9MeV 15MeV N
2 z |e z g 2
g o g @ 5 5 o @ 5 5 2
2 2|5 o 8 S > 5 a 8 S > o
2 1 |0 |3 2 |2 © |® |8 2 |2 2
= 7 s S © 7 s S ©
< g |2 g |2
SE 17,6 8,8 16,7 12,1 21,2 15,7 9,1 15,2 9,1 21,2 0,2927
Bl 215] 208 222[ 00| 333 211 173 222/ 00| 333 08915
SV 13,0 6,1 16,7 8,3 16,7| 10,7 6,3 8,3 8,3 16,7| 0,4587
LY 220| 203 333 00 333 262 150 333 333 333 02334
PN 29,5/ 16,4 33,3 33,3 33,3|] 33,3| 14,9 33,3 33,3 33,3| 0,4225
< MS 11,4 18,9 0,0 0,0 33,3 20,8/ 18,4 33,3 0,0 33,3| 0,0156
N |sxw | 371 241 333 333 667 492 233 333 333 667 00316
8 SXA 76| 17,4 0,0 0,0 0,0 49 134 0,0 0,0 0,0 0,6401
o |sxe | 370 111] 333 333 333 250 236 333 333 333 04414

PF2 83,5 10,2 86,7 80,0 90,0/ 82,5 101 80,0 80,0 86,7| 0,2544
RF2 76,5 12,1 83,3 66,7 83,3| 67,5 12,7 66,7 66,7 66,7 0,0008

EF 93,9 12,1 100,04 91,7 100,0f 91,1} 13,5/ 100,04 83,3 100,0f 0,2271
CF 96,2 79| 1000 100,0f 1000, 97,5 6,7 100,0f 100,0f 100,0f 0,5245
SF 77,3| 19,7 83,3 66,7 100,00 78,7| 16,1 83,3 66,7| 100,0f 0,9663
FA 33,8 16,2 33,3 22,2 38,9| 35,55 13,7 33,3 33,3] 44,4 0,4551
NV 38| 124 0,0 0,0 0,0/ 14 55 0,0 0,0 0,0/ 0,7900
PA 22,00 17,5 16,7 0,0 33,3| 24,3| 135 16,7 16,7 33,3 0,5611
DY 11,4) 17,5 0,0 0,0 33,3] 7,1 13,8 0,0 0,0 0,0 10,3381
o SL 16,7 18,3 0,0 0,0 33,3| 15,8 19,8 0,0 0,0 33,3| 0,7454
G AP 10,6| 17,3 0,0 0,0 33,3 5,5 13,9 0,0 0,0 0,0 0,2019
Y |co 19,7 18,1 33,3 0,0 33,3] 21,3| 161 33,3 0,0 33,3] 0,6216
8 DI 9,1/ 16,6 0,0 0,0 16,7 8,7 16,0 0,0 0,0 0,0 0,9612
E FI 29,5 271 33,3 0,0 66,7 31,7 20,6 33,3 33,3 33,3] 0,6285
8 QL2 116,3| 25,3| 116,7| 1000 133,3| 111,7] 29,6/ 116,7 83,3| 133,3] 0,3824
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Tabela 27. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy f@kazycia po radioterapii w

zaleznosci od zastosowania brachyterapii. [R.G.]

Po Zastosowanie brachyterapii
g Nie Tak o
Sl 8lg |, |E lzzlzele |. B |E2ize|
g 18 | |8 |Ss |fg |8 |2 |8 |S3 |Sg “
E n = X X n = ~ <
SE 16,8/ 8,0 15,2 121 21,2| 16,3] 9,6 15,2 9,1 21,2 0,6592
BI 20,8 19,1 22,2 0,0 33,3| 21,5/ 18,7 22,2 0,0 33,3| 0,8527
SV 16,7 0,0 16,7| 16,7 16,7] 11,3| 6,2 12,5 8,3 16,7 0,2664
LY 26,5/ 15,6/ 33,3] 33,3 33,3 23,2 18,5 333 0,0 33,3| 0,3960
PN 33,3 15,3 33,3] 33,3] 33,3 30,8 15,8/ 33,3] 33,3 33,3 0,4946
< |MS 17,9| 20,0 0,0 0,0 33,3| 16,2| 18,7 0,0 0,0 33,3| 0,7252
L Isxw 42,7 24,1 33,3 33,3] 66,7 449 24,51 33,3 33,3 66,7 0,6737
8-, SXA 2,6| 11,8 0,0 0,0 0,0| 8,1 16,6 0,0 0,0 0,0/ 0,1804
5,' SXE 33,3] 0,0 33,3 33,3] 333 31,1 19,8/ 33,3 33,3 33,3 1,0000

PF2 81,7, 95 80,0 80,0 86,7| 83,6| 10,5 86,7 80,0 93,3] 0,2540
RF2 73,1 141 66,7 66,7 83,3 70,2| 12,6 66,7 66,7 83,3| 0,2695

EF 90,2| 14,5 91,7 83,3 100,0 93,6/ 11,9 100,00 91,7/ 100,0, 0,1530
CF 96,2| 8,1 100,0f 100,0f 100,0, 97,5 6,7 100,04 100,0f 100,0f 0,5550
SF 79,1 18,2 83,3 66,7| 100,0f 77,5 17,4 83,3 66,7| 100,0 0,6307
FA 36,8 14,7 33,3 33,3 44,4 33,7 14,8 33,3 33,3 33,3] 0,3040
NV 13| 8,0 0,0 0,0 0,0/ 3,00 97 0,0 0,0 0,0 10,5051
PA 24,8| 15,2 16,7 16,7 33,3| 22,5/ 153 16,7 16,7 33,3] 0,4967
DY 8,5 14,7 0,0 0,0 333 91| 161 0,0 0,0 33,3] 0,9656
o SL 179| 214 0,0 0,0 33,3| 15,2 17,7 0,0 0,0 33,3 0,6761
O AP 11,1 19,2 0,0 0,0 333] 56| 125 0,0 0,0 0,0 10,2902
“_,I" CO 23,9| 15,2 33,3 0,0 33,3| 18,7 17,7 33,3 0,0 33,3 0,1678
8 DI 10,3| 15,6 0,0 0,0 333] 8,1 16,6 0,0 0,0 0,0 10,4617
E Fl 29,1 23,2 33,3 0,0 33,3| 31,8| 23,7 33,3 0,0 33,3 0,6330
8 QL2 113,7) 27,5 116,7| 100,0f 133,3| 113,6| 28,2 116,7] 83,3 133,3] 0,8788
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Zmiany jakie nagpity w wynikach kwestionariuszy jakoi zycia po radioterapii
(tabele nr 28 - 32) take porownano pod wzgllem stanu cywilnego, miejsca zamieszkania
pacjentek, stosowania chemioterapii i brachytera@iz zastosowanej energiisnaetlan.

U kobiet stanu wolnego doszto do istniezagej poprawy w skali EF (p<0,05) i nieco
lepszej poprawy w skali RF2 w poroéwnaniu zzatkami (tabela nr 28). U kobiet, u ktérych
nie prowadzono leczenia skojarzonego z chemiotgréairdziej obniyta (p<0,05) si
dokuczliwa¢ objawow choroby po zabiegach radioterapii (talel29). Respondentki, ktore
poddane byly dziataniu promieniowania jongaggo o zgtaszaty nieco gziej (p=0,0801)
zmniejszenie dokuczlinvéai objawow w postaci nudisoi i wymiotow (tabela nr 31).

Dokonupc analizy pozostatych zmiennych nie stwierdzono yatn istotnych
zaleznosci pomkdzy ocen jakosci zycia przed zastosowanym leczeniem i po jego

zakaiczeniu.
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Tabela 28. Poréwnanie zmian w wynikach kwestiorsayujakaci zycia przed i po

radioterapii w zalenosci od stanu cywilnego pacjentek. [R.G.]

Zmiana Stan cywilny
N Wolny Mezatka o
£ 2 |2 2 |2 :g
S |e © © © S © © ° S c
s | g c a S S o = a S S © s
B |0 2 (o |3 2 = 2 |o |3 = 2 9
= 7 s G G 7 s 3 G
: : g : g
SE 27| 112 30| 91| 61| -47] 11,2 -3,0] -152] 3,0/ 0,4988
BI -34,6| 254 -333] -44,.4] -222| 239 316 -222] -333] 00| 0,1552
sV 28| 1271 00| -167 83| 50 11,2] 00| -167 00| 0,7656
LY -15,7| 208 -333] -333 00| -75] 27,7/ 00| -333] 00| 0,1491
PN 59| 243 00 -333 00 1,9 258 00/ 00 333/ 0,2407
< MS -11,8| 28,7 0,0 -33,3 0,0| -19,2| 31,7 0,0 -33,3 0,0/ 0,4008
Q SXW 59| 42,9 0,0/ -33,3 33,3] -9,9| 295 0,0/ -33,3 0,0/ 0,6119
8 SXA 39 111 0,0 0,0 0,0 2,8/ 16,7 0,0 0,0 0,0, 0,6763
6,' SXE 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 0,0, 0,0 0,0 0,0 0,0| 11,0000

PF2 14,1 13,1 13,3 6,7 20,0 9,5 164 6,7 0,0 13,3 0,1190
RF2 30,4| 25,8 33,3 16,7 50,0 17,6/ 28,4 16,7 0,0 33,3] 0,0908

EF 46,1 14,5 41,7 33,3 58,3 34,9 22,4/ 333 16,7 50,0f 0,0487
CF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0/ 1,0000
SF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 1,0000
FA -21,6| 16,9 -22,2| -33,3| -11,1] -13,8| 19,0/ -11,1] -22,2 0,0 0,1900
NV -13,7| 27,2 0,0 -16,7 0,0 -13,4, 21,0/ -16,7 -33,3 0,0 0,3919
PA -26,5| 24,3 -33,3| -33,3 0,0| -20,4| 22,2 -16,7| -33,3 0,0 0,3978
DY -11,8| 31,0 0,0 -33,3 0,0/ -85| 23,7 0,0 -33,3 0,0 0,6958
o SL -19,6| 23,7 0,0/ -333 0,0| -24,4| 27,0, -33,3] -333 0,0 0,4341
O |AP -27,5| 35,8 0,0/ -333 0,0| -23,5| 26,1 -33,3] -333 0,0 0,8616
Y |CcO -9,8| 19,6 0,0 -33,3 0,0 -8,55| 30,2 0,0 -33,3 0,0/ 10,5610
8 DI -9,8| 22,9 0,0/ -333 0,0 -99| 22,8 0,0 -33,3 0,0 0,9410
E FI -33,3| 55,3 -33,3| -100,0f 33,3| -19,2| 40,9 0,0 -33,3 0,0/ 0,3804
8 QL2 46,1 37,0 50,0 16,7 66,7| 45,1| 44,4 50,0 16,7 83,3] 0,9242
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Tabela 29. Poréwnanie zmian w wynikach kwestiorsayujakaci zycia przed i po

radioterapii w zalenoici od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G.]

Zmiana Miejsce zamieszkania
Miasto Wies
2 > |z e |E g
¢ : |2 < |2
SE -49| 11,2 -6,1| -152| 3,0/ -44| 11,00 00| -121 3,0 0,7022
BI -259| 30,1| -222| -444| 00| -239| 288 -333| -33,3 00 09261
sv -2,4| 104 00| -167] 83| -16,7 -16,7| -16,7| -16,7| 1,0000
LY -84| 269/ 00| -333 00 51| 225 00/ 00/ 00 06722
PN 04| 24,7 0,0 0,00 33,3 38| 21,8 0,0 0,0 0,0 0,5160
<« |MS -13,9| 30,5/ 0,0/ -33,3 00| -231] 295 -333| -333 0,0/ 0,1990
< |sxw | -110f 31,00 00 -33,3 00 -26/ 326/ 00 -333 333 01778
3 SXA 25| 139/ 00/ 00/ 00/ 13 176 00/ 00/ 00 07271
o |sxe 00( 00 00f 00/ 00/ 00 0,0 00| 00 1,0000

PF2 11,0| 15,2 6,7 0,0 20,0 6,7 159 6,7 0,0 20,0 10,3127
RF2 20,5 27,2 16,7 0,0 33,3| 19,9 26,3 16,7 0,0 33,3] 0,9025

EF 36,9 22,5 33,3 25,0 50,0 39,4/ 21,5 41,7 16,7 58,3] 0,4534
CF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
SF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0/ 1,0000
FA -15,8| 19,4 -11,1| -33,3 0,0 -14,5| 17,1 -16,7| -22,2 0,0 0,8324
NV -11,4| 20,4 0,0 -33,3 0,0| -21,8/ 26,6 -16,7| -33,3 0,0 0,1719
PA -22,2| 22,6| -16,7 -33,3 0,0 -20,5| 18,4 -25,0 -33,3 0,0 0,7160
DY -6,8| 27,4 0,0 -33,3 0,0 -7,7) 255 0,0 -33,3 0,0 0,7921
o SL -22,8| 25,9 -33,3| -33,3 0,0| -16,7| 34,3 -16,7| -33,3 0,0 10,3932
G AP -20,3| 26,4 -33,3| -33,3 0,0 -29,5| 33,1 -33,3] -33,3 0,0 0,1308
Y |co -11,0| 27,6 0,0 -33,3 0,0/ -51| 27,8 0,0 0,0 0,0| 10,3345
8 DI -8,4| 23,6 0,0/ -333 0,0| -11,5| 18,7 0,0 -33,3 0,0 0,6007
E FI -21,9| 43,3 0,0 -66,7 0,0| -24,4) 42,7 -33,3] -66,7 0,0/ 10,7893
8 QL2 49,8 42,7 50,0 16,7 83,3| 39,7 383 33,3 16,7 66,7 0,3439
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Tabela 30. Poréwnanie zmian w wynikach kwestiorsayujakaci zycia przed i po

radioterapii w zalenosci od zastosowania chemioterapii pacjentek. [R.G.]

Zmiana Zastosowanie chemioterapii
N Nie Tak
g ) ) =
5 | o . £ S . £ S 3
c < © c [®) o © c [®) o =
L | x c Ia) 8 S > S [a) S 2 2 2
B |0 3 |o |3 > > 3 |o |3 > > 9
= %) s c © 7) s IS ©
< g |2 g |2
SE -7,8| 10,3 -9,1| -18,2 0,0 -2,7{ 11,3 -1,5| -12,1 6,1 0,0209
BI -25,3| 27,1 -22,2| -444 0,0| -25,4| 31,5 -27,8/ -44.4 0,0/ 0,8655
SV -4,2| 17,7 -4,2|  -16,7 8,3 -4,2| 10,2 0,0 -16,7 0,0/ 0,8676
LY 4,7 23,7 0,0/ -33,3 0,0, -9,7{ 27,3 0,0/ -33,3 0,0/ 0,5402
PN -1,6] 28,1 0,0 -33,3 33,3 3,2| 20,7 0,0 0,0 0,0| 0,5063
< MS -17,1) 32,0 0,0/ -33,3 0,0 -15,6] 29,4 0,0/ -33,3 0,0/ 0,9896
Q SXW -4,7) 33,0 0,0 -33,3 33,3| -11,8| 30,2 0,0 -33,3 0,0| 0,2882
8 SXA 2,3 15,2 0,0 0,0 0,0 2,2| 14,6 0,0 0,0 0,0/ 0,8527
6,' SXE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000

PF2 11,3| 16,0 6,7 0,0 20,0 89| 151 6,7 0,0 13,3] 0,5554
RF2 20,2| 30,3 33,3 0,0 50,0 20,4 24,4 16,7 0,0 33,3 0,8145

EF 40,3| 21,8 41,7 33,3 58,3 35,6| 22,4 33,3 16,7 58,3] 0,2971
CF 0,00 00 0,0 0,0 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
SF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
FA -16,3| 20,0 -11,1] -33,3 0,0 -14,9| 18,0/ -11,1} -22,2 0,0 0,9325
NV -10,9| 20,2 0,0 -16,7 0,0| -16,1| 23,8 -16,7| -33,3 0,0 0,2193
PA -23,6| 22,2 -33,3] -33,3] -16,7| -20,4| 21,2| -16,7| -33,3 0,0 10,5619
DY -12,4| 29,1 0,0 -333 0,0 -3,2| 24,7 0,0, -33.3 0,0 0,1289
o SL -25,6/ 28,9 -33,3] -33,3 0,0| -18,3| 27,4 -33,3] -33,3 0,0 0,2421
G AP -20,9| 27,2 -33,3] -33,3 0,0 -23,7| 29,2| -33,3|] -33,3 0,0 0,5359
Y |co -13,2| 31,8 0,0/ -33.3 0,0 -7,01 24,2 0,0 -33,3 0,0 0,4655
8 DI -8,5| 24,2 0,0 -33.3 0,0 -9,7| 21,2 0,0/ -33.3 0,0 0,8247
E FI -17,8| 46,2 0,0, -66,7 33,3| -25,8| 40,7/ -33,3] -66,7 0,0 0,2779
8 QL2 41,9| 42,0 33,3 16,7 83,3| 51,1 414 50,0 16,7 83,3] 0,2911

84



Tabela 31. Poréwnanie zmian w wynikach kwestiorsayujakaci zycia przed i po

radioterapii w zalenoici od zastosowanej energiiswaetlan. [R.G.]

Zmiana Zastosowana energia
N 9MeV 15MeV
b o
3 = = 2 £ 8
g 2l g ¢ |5 5 o g |3 S S
IS Slg |o |8 | > 15 |a |& |2 s g
g 22 | |8 |2 | |&g8 |° B |z |®B z
SE 26| 11,2 -30[ -106] 7.6/ -63] 109 -61] -152[ 00| 0,1130
BI -28,3] 31,2 -22,2[ -556] 00| -233] 285 -222] -333] 00| 0,4871
SV -11,1] 96| -167] -16,7] 00/ 00 102 00/ 00] 83| 01797
LY 83] 229 00[ -333 00| -71] 280 00/ 00[ 00 05266
PN 30/ 26,71 00 -333] 16,7 44| 215 00/ 00] 333 011676
< |ms -22,7] 32,00 -16,7] -333] 00| -11,5] 285 00| -333] 00| 0,1059
< |sxw | -68] 349/ 00] -333 333]-104] 289 00/ -333 00| 06401
3 SXA 38/ 179 00| 00 00| 11| 121] 00| 00| 00| 06588
o |Sxe 00/ 00 00 00 o00] 00 00 00 00 00| 10000

PF2 11,7) 14,2 10,0 0,0 20,0 8,6/ 16,2 6,7 0,0 13,3] 0,3125
RF2 21,6 26,3 25,0 0,0 41,7 19,4| 27,4 16,7 0,0 33,3 0,4690

EF 39,2| 20,7 41,7 29,2 58,3 36,3] 23,3 33,3 16,7 50,0| 0,3859
CF 0,00 00 0,0 0,0 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
SF 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
FA -14,9| 18,7 -11,1| -33,3 0,0| -15,8/ 19,0, -11,1} -33.3 0,0 0,9922
NV -9,1] 22,9 0,0/ -16,7 0,0y -17,5| 21,6 -16,7| -33,3 0,0 10,0801
PA -20,5| 21,5 -25,0 -33,3 0,0 -22,7| 21,7 -16,7 -33,3| -16,7| 0,3632
DY -8,3| 28,9 0,0 -333 0,0/ -6,0/ 255 0,0, -33.3 0,0 0,8685
o SL -19,7 24,2| -16,7| -33,3 0,0| -22,4| 30,9 -33,3] -33,3 0,0 0,4690
G AP -20,5| 29,8/ -33,3] -33,3 0,0| -24,0, 27,3 -33,3] -33.3 0,0 0,5437
Y |co -8,3| 28,9 0,0/ -33.3 0,0 -10,4, 26,9 0,0 -33,3 0,0 0,7627
8 DI 9,11 22,0 0,0 -333 0,0 -93| 22,9 0,0/ -33.3 0,0 0,9379
E FI -27,3| 50,5 -33,3] -66,7 0,0 -19,1, 36,7 0,0 -33,3 0,0 0,4058
8 QL2 44,3| 43,9 50,0 16,7 75,0) 49,5 40,3 50,0 16,7 83,3 0,4301
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Tabela 32. Poréwnanie zmian w wynikach kwestiorsayujakaci zycia przed i po

radioterapii w zalenosci od zastosowania brachyterapii. [R.G.]

Zmiana Zastosowanie brachyterapii
N Nie Tak
g > > =
5 | < |£ |E < |£ |E 8
c < © c [s} o © c o o =
S | x S o) 8 S > 5 a 8 2 2 2
2 | o |0 |3 2 Z o |0 |3 2 Z 2
= %) s © @ 7 s 1S c
< g |2 g |2
SE 53| 11,4 -6,1| -15,2 0,0 45| 111 -3,0| -15,2 6,1| 0,6737
BI -29,6| 28,0 -33,3] -55,6 0,0 -22,9| 30,5 -22,2| -33,3 0,0/ 0,2526
SV -16,7 -16,7| -16,7| -16,7 -2,4| 104 0,0| -16,7 8,3| 1,0000
LY -2,6| 234 0,0 0,0 0,0/ -10,6/ 26,9 0,0/ -33,3 0,0| 0,2161
PN 0,0 26,5 0,0 -33,3 33,3| 2,0/ 22,6 0,0 0,0 0,0/ 0,7628
< MS -16,2| 30,5 0,0 -33,3 0,0 -16,2| 30,5 0,0/ -33,3 0,0| 0,9921
Q SXW -10,3| 29,8 0,0 -33,3 0,0/ -8,1| 32,6 0,0| -33,3 0,0/ 0,9735
8‘, SXA 0,9 121 0,0 0,0 0,0 3,0/ 16,3 0,0 0,0 0,0 0,6259
(_)‘I SXE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0| 1,0000

PF2 10,6/ 19,0 6,7 0,0 20,0 9,5/ 13,0 6,7 0,0 13,3] 0,9024
RF2 24,8 27,3 33,3 0,0 50,0 17,7 26,5 16,7 0,0 33,3] 0,1520

EF 36,3 21,1 33,3 25,0 50,0f 38,3 22,9 33,3 25,0 58,3| 0,7178
CF 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0/ 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0000
SF 0,0/ 0,0 0,0 0,0 0,0/ 00| 0,0 0,0 0,0 0,0/ 1,0000
FA -16,0| 20,4 -11,1| -33,3 0,0 -15,2| 17,9 -11,1| -22,2 0,0 0,9445
NV -12,4) 19,0 0,0 -333 0,0 -14,9| 24,3] -16,7 -33,3 0,0 0,6472
PA -25,6/ 22,9 -33,3| -33,3 0,0| -19,4| 20,6/ -16,7| -33,3 0,0 0,2709
DY -6,8| 21,9 0,0 -333 0,0 -7,1] 295 0,0 -33,3 0,0/ 10,7730
o SL -21,4) 32,0 -33,3| -33,3 0,0| -21,2| 25,9| -33,3] -33,3 0,0 0,8553
G AP -17,1} 30,5 0,0 -333 0,0 -25,8| 26,7 -33,3| -33,3 0,0/ 10,1637
Y |co -10,3| 29,8 0,0/ -33,3 0,0l -9.1| 26,5 0,0 -33,3 0,0 0,7908
8 DI -7,7| 235 0,0 -333 0,0| -10,1| 21,9 0,0 -33,3 0,0/ 0,7654
E FI -30,8| 46,1| -33,3| -66,7 0,0 -17,7| 40,6 0,0 -33,3 0,0 0,2041
8 QL2 44,9/ 42,6 50,0 16,7 83,3] 48,7 41,4/ 50,0 16,7 83,3] 0,7277
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Wyniki uzyskane w czasie badania porownanozdaknalizujc kwestionariusze
jakosci zycia wypetnione przez chore z grupy badanej wdeakpo radioterapii. Porownanie
to przedstawione zostato w tabeli numer 33 i nanaah od 20 do 35.

W zakresie kwestionariusza QLQ-CX24 po przeprowadgaadioterapii uzyskano
istotnie ngsze wyniki nasfpujacych w skalach:
* Dokuczliwdsci Objawow — SE (p<0,001),
e Obrazu Ciata — BI (p<0,001),
e Obrzku Limfatycznego — LY (p<0,01),
» Objawéw Menopauzalnych - MS (p<0,001),
» Aktywnosci Seksualnej — SXA (p<0,01).

W przypadku kwestionariusza EORTC QLQ-C30 uzyské#stoie wysze wyniki
w skali:
* Ogolnego Stanu Zdrowia — QoL2 (p<0,001),
* Funkcjonowania Fizycznego — PF2 (p<0,001),
* Funkcjonowania Emocjonalnego - EF (p<0,001)

* Funkcjonowania w Roli Spotecznej — RF2 (p<0,001).

Wyniki nizsze nk przed przeprowadzonym napromienianiem pojawidyrgtomiast

w prawie wszystkich skalach:

* Meczliwosci - FA (p<0,001),

e Nudnaci i Wymiotow — NV (p<0,001),

« Bolu— PA (p<0,001),

e Duszndgci - DY (p<0,05),

e Bezsennéci - SL (p<0,001),

e Utraty Apetytu — AP (p<0,001),

* Nasilenia Zapra- CO (p<0,01),

* Nasilenia Biegunek — DI (p<0,001)

e Trudnaci Finansowych — FI (p<0,001).
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Tabela 33. Poréwnanie wynikéw kwestionariuszy f@kozycia w trakcie i po

radioterapii w grupie badanej. [R.G.]

N Przed Po
(<] o
g o < |2 |E < |2 |E 3
s |8 |E |5 |8 |2 |3 |E |5 |8 |2 |® 5
g |? |2 |9 |3 g |2 o |® |3 2 |2 2
= 77 s c c 7] 5] @
: L = 18 |8
SE | 21,3] 107] 212[ 121 303 165 90| 152 91| 212 0,0000
BI 46,7\ 28,1 44 .4 33,3 66,7 21,3| 18,8 22,2 0,0 33,3 0,0000
sv | 159 132] 167/ 00| 333 120/ 61| 167 83 16,7] 0,2249
LY 32,1 231 33,3 33,3 33,3| 244 175 33,3 0,0 33,3] 0,0059
PN | 305 236 333 00| 333 317 156 333 33,3 333 06334
< MS 33,0 25,5 33,3 0,0 33,3 16,8/ 19,1 0,0 0,0 33,3 0,0000
S [sxw| 530 306 667 333 66,7 441 242 333 333 66,7 00075
8‘, SXA 3,8| 10,7 0,0 0,0 0,0 6,0 15,2 0,0 0,0 0,0| 0,1361
S [sxe | 364 101] 333 333 333 314 185 333 333 333 :
PF2 73,0 16,5 73,3 60,0 86,7 82,9/ 10,1 86,7 80,0 86,7/ 0,0000
RF2 | 510| 26,8] 333 333 66,7 713 132 66,7 66,7 833 0,0000
EF 54,8/ 19,5 58,3 41,7 66,7 92,3| 13,0 100,0 91,7 100,0; 0,0000
CF 97,0, 7,2/ 100,0f 100,0 100,0f 97,0 7,2 100,0f 100,0, 100,0 -
SF | 781 17.6] 833 66,7] 1000 781 17.6] 833 66,7 100,0 .
FA 50,3| 18,9 55,6 33,3 66,7 34,8/ 14,8 33,3 33,3 44,4\ 0,0000
NV | 163 200 167/ 00| 333 24| 91| 00| 00/ 00| 0,0000
PA 45,1 21,9 50,0 33,3 66,7 23,3| 15,3 16,7 16,7 33,3 0,0000
Dy | 159 20,7] 00| 00| 333 89 155 00| 00| 333 00193
o SL 37,5| 24,3 33,3 33,3 66,7 16,2 19,1 0,0 0,0 33,3 0,0000
® [ap | 302 247 333 00| 333 76| 155 00 00 00| 00000
e (6{0) 30,2| 23,8 33,3 0,0 33,3 20,6/ 16,9 33,3 0,0 33,3] 0,0018
O [or | 181] 202 00| 00| 333 89 162 00 00[ 00/ 00004
E Fl 53,3|] 35,1 33,3 33,3] 100,0f 30,8 234 33,3 0,0 33,3] 0,0000
O [qQrz | 663 353 667 333 833 1137 27,8 1167 1000 1333 0,0000
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Rycina 20. Poréwnanie wynikdéw Skali Obrazu Ciald {Body Image Scale) kwestionariusza jé&kio

zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grugiadanej. [R.G]
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Rycina 21. Poréwnanie wynikdw Skali Obka Limfatycznego (LY-Lymphoedema) kwestionariusza

jakasci zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grugiadanej. [R.G]
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Rycina 22. Poréwnanie wynikéw Skali Objawéw Menopanych (MS -Menopausal Symptoms)
kwestionariusza jaki zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grugiadanej. [R.G]
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Rycina 23. Poréwnanie wynikéw Skali Obaw Seksuadiny8XW -Sexual Worry) kwestionariusza
jakasci zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grugiadanej. [R.G]
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Rycina 24. Poréwnanie wynikéw Uaktualnionej Skalinkcjonowania Fizycznego (PF2 -Physical
functioning revised) kwestionariusza jakb zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wupie
badanej. [R.G]
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Rycina 25. Poréwnanie wynikéw Uaktualnionej Skalinkcjonowania w Roli Spotecznej (RF2 - Role
functioning revised) kwestionariusza jakb zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wupie
badanej. [R.G]
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Rycina 26. Poréwnanie wynikdw Skali FunkcjonowaRi@ocjonalnego (EF - Emotional functioning)

kwestionariusza jakgi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wgre badanej. [R.G]
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Rycina 27. Poréwnanie wynikow Skali gezliwosci (FA - Fatigue) kwestionariusza jadab zycia
EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii w grup@danej. [R.G]
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Rycina 28. Poréwnanie wynikdw Skali Nudo i Wymiotéw (NV - Nausea and vomiting)

kwestionariusza jakgi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wgre badanej. [R.G]
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Rycina 29. Poréwnanie wynikéw Skali Bolu (PA - Pakwvestionariusza jakeoi zycia EORTC QLQ-
C30 w trakcie i po radioterapii w grupie badafRejG]
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Rycina 30. Poréwnanie wynikéw Skali Duszob (DY - Dyspnoea) kwestionariusza jako zycia

EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii w grup@danej. [R.G]
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Rycina 31. Poréwnanie wynikow Skali Bezsefmo(SL - Insomnia) kwestionariusza jako zycia

EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii w grup@danej. [R.G]
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Rycina 32. Poréwnanie wynikéw Skali Utraty ApetyAP - Appetite loss) kwestionariusza jékd

zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G]
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Rycina 33. Poréwnanie wynikow Skali Nasilenia Z&pf@O - Constipation) kwestionariusza jéakb

zycia EORTC QLQ-C30 przed i po radioterapii w grupadanej. [R.G]
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Rycina 34. Poréwnanie wynikow Skali Nasilenia Biegk (DI - Diarrhoea) kwestionariusza jgko
zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G]
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Rycina 35. Poréwnanie wynikéw Skali Trudeo Finansowych (FI - Financial difficulties)
kwestionariusza jakwi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G]
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Zbadano take korelagg pomiedzy stopniem zawansowania raka szyjki macicy wg
klasyfikacji FIGO a wynikami w poszczegodlnych poalkhch kwestionariuszy przed (tabela
nr 34) i po (tabela nr 35) zastosowaniu radioterapi

W trakcie néwietlan stwierdzono istotyn dodatny korelacg stopnia zaawansowania
nowotworu z nasileniem neuropatii oowodowej (R=0280,01) i trudnéciami finansowymi
(R=0,21, p<0,05), a ujemrz funkcjonowaniem poznawczym (R= -0,25, p<0,05).

Natomiast po zakwzeniu radioterapii nasilenie zmian nowotworowyatrefowato
dodatnio z funkcjonowaniem w sferze seksualnej (5%, p<0,05) i nasileniem biegunek
(R=0,19, p=0,0519 zataos¢ na granicy istotnixi statycznej) a ujemnie z funkcjonowaniem

poznawczym (R= -0,25, p<0,05).
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Tabela 34. Korelacje pogdzy zaawansowaniem nowotworu a wynikami

kwestionariuszy w trakcie radioterapii. [R.G]

Kwestionariusz Przed Spearman R Istotisé p
zaawansowanie & SE -0,02 0,8162
zaawansowanie & Bl 0,08 0,4031
zaawansowanie & SV 0,40 0,2254
zaawansowanie & -LY 0,15 0,1305
zaawansowanie & -PN 0,28 0,0037
zaawansowanie & -MS -0,01 0,9198
zaawansowanie & -SXW 0,07 0,5018
Zzaawansowanie & -SXA 0,02 0,8395

QLQ-CX24 zaawansowanie & -SXE 0,00 1,0000
zaawansowanie &PF2 -0,08 0,3894
zaawansowanie &RF2 -0,01 0,9340
zaawansowanie &EF 0,08 0,4009
zaawansowanie &CF -0,25 0,0101
zaawansowanie &SF 0,04 0,7021
zaawansowanie &FA 0,08 0,4315
zaawansowanie &NV -0,06 0,5457
zaawansowanie &PA 0,15 0,1203
zaawansowanie &DY -0,01 0,8917
zaawansowanie &SL 0,02 0,8083
zaawansowanie &AP 0,04 0,6552
zaawansowanie &CO 0,11 0,2840
zaawansowanie &DI 0,10 0,3007
zaawansowanie &Fl 0,21 0,0326

EORTC QLQ-C30 zaawansowanie &QL2 -0,09 0,3368
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Tabela 35. Korelacje pogdzy zaawansowaniem nowotworu a wynikami

kwestionariuszy po radioterapii. [R.G]

Kwestionariusz Po Spearman R | Istot§6 p
zaawansowanie & SE 0,13 0,1883
Zzaawansowanie & Bl 0,02 0,8056
zaawansowanie & SV 0,87 0,0218
zaawansowanie & -LY 0,03 0,7814
zaawansowanie & -PN 0,11 0,2729
zaawansowanie & -MS -0,05 0,5820
zaawansowanie & -SXW 0,07 0,4613
zaawansowanie & -SXA 0,09 0,3616

QLQ-CX24 zaawansowanie & -SXE -0,28  0,2811
zaawansowanie &PF2 -0,05 0,6346
zaawansowanie &RF2 0,11 0,2525
zaawansowanie &EF 0,05 0,5990
zaawansowanie &CF -0,25 0,0101
zaawansowanie &SF 0,04 0,7021
zaawansowanie &FA 0,0 0,9938
zaawansowanie &NV 0,00 0,9884
zaawansowanie &PA 0,06 0,5643
zaawansowanie &DY 0,08 0,4093
zaawansowanie &SL 0,11  0,2689
zaawansowanie &AP 0,08 0,4075
zaawansowanie &CO 0,11 0,2672
zaawansowanie &DI 0,19 0,0519
zaawansowanie &Fl -0,10 0,3299

EORTC QLQ-C30 |zaawansowanie &QL2 -0,11  0,2590
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3. 1. Ocena rzeteln& stosowanych naredzi przy wykorzystaniu a-Cronbacha

Do oceny zastosowanych w badaniu skal pasio s¢ wspoétczynnikiem
o - Cronbacha. Za warlé graniczn, przy ktérej stworzom skale uznaje siza rzeteln
przyjmuje s¢ wspotczynnika -Cronbacha rowny 0,6. Istotne znaczenie ma pordigna
wartcsci  standaryzowanego wspoitczynnika rzetétmo dla catej skali z wartwia
o - Cronbacha dla poszczegdlnego sktadnika gdy mmstan usunity ze skali. Wartéc
o - Cronbacha dla danego itemuzasya od wartéci wspoétczynnika dla catej skaliviadczy
0 nizszej od przeetnej integracji zmienn@i danego itemu ze zmienstdg pozostatych
itemow skali i jest powodem do eliminacji danej pok

Analizy rzetelndéci skal kwestionariuszy dokonano dla 3- lubeedj itemowych
podskal. W przypadku kwestionariusza EORTC QL@ @B8aliza rzetelri@i Uaktualnionej
Skali Funkcjonowania Fizycznego data wspétczynaik Cronbacha rowny 0,8121 przy
sredniej korelacji pomidzy pozycjami skali 0,48 (tabela nr 36). Po ewenijaeliminacji
pozycji 5 o niskiej integracji zmienda ze zmiennécia pozostatych pozycji mdiwe jest
uzyskanie wyszego poziom wspoéiczynnika - Cronbacha réwnego 0,8221 siedniej
korelacji pome¢dzy pozycjami skali 0,54 (tabela nr 37). Kokgjanalizowan podskad byta
Skala Funkcjonowania Emocjonalnego. W tym przypadkzymanoo=0,8190i sredni
korelacg pozycji rowry 0,54 Wszystkie zmienne byty wysoce zintegrowane (taloel&8).
Analiza rzetelnéci Skali Funkcjonowania Emocjonalnego dat0,7937i srednp korelacg
pozycji rowry 0,57, przy maliwosci podwyzszenia dax=0,7963i sredniej korelagj pozycji
do 0,67 po eliminacji pozycji 10 (tabele nr 39 )40

Analizy rzetelnéci Skal kwestionariuszaQLQ-CX24 dokonano dla: Skali Funkciji
Seksualnych Skali Obrazui Skali Dokuczliwasci Objawéw. Dla Skali Funkcji Seksualnych
analiza data wspotczynnik - Cronbacha rowny 0,6944 prZyedniej korelacji pomidzy
pozycjami skali 0,17 (tabela nr 41). Po ewentuaklepinacji pozycji o niskiej integracji
zmienndci (32,33,37,38) ze zmienfmg pozostatych pozycji nibwe jest uzyskanie
wyzszego poziomu wspétczynnika- Cronbacha réwnego 0,7143redniej korelacji 0,22
(tabela nr 42)W przypadku Skali Obrazu uzyskamirzymanoa=0,9314i sredni korelacg
pozycji rowry 0,82 przy maliwosci podwyzszenia daw=0,9342i sredniej korelagj pozycji
do 0,88 po eliminacji pozycji 47(tabele nr 43 44). Analiza rzetelnéci Skali Dokuczliwgci
Objawéw wykazatgpoziom wspotczynnikar - Cronbacha réwny 0,8175siedng  korelacg

0,56 bez konieczriai wytgczaniazadnej pozyciji (tabela nr 45).
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Tabela 36. Analiza rzetelbd Uaktualnionej Skali Funkcjonowania Fizyczneg®&2ZR

Physical functioning revised) przed wykluczeniemeatualnych zmiennych o niskiej
integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usuntte

Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 1 6,61 3,80 1,95 0,59| 0,7831
Item 2 6,96 3,64 1,91 0,73| 0,7318
Item 3 7,44 3,79 1,95 0,67 0,7519
Item 4 7,25 3,96 1,99 0,62| 0,7696
Item 5 7,93 5,26 2,29 0,45/ 10,8221

Tabela 37. Analiza rzetelbm Uaktualnionej Skali Funkcjonowania Fizycznegé&2ZR

Physical functioning revised) po wykluczeniu ewettych zmiennych o niskiej integraciji.

[R.G]
Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usunite
Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 1 5,50 3,09 1,76 0,60 0,37
Item 2 5,85 2,99 1,73 0,73 0,57
Item 3 6,32 3,11 1,76 0,68 0,52
Item 4 6,13 3,35 1,83 0,58 0,36

Tabela 38. Analiza rzeteldo Skali Funkcjonowania Emocjonalnego (EF -Emotlona

functioning) przed wykluczeniem ewentualnych zmigino niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usungte
Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 21 7,30 3,48 1,87 0,55/ 0,8127
Item 22 6,81 3,28 1,81 0,64 0,7722
Item 23 7,11 3,28 1,81 0,68/ 0,7551
Item 24 7,07 2,90 1,70 0,70, 0,7438

Tabela 39. Analiza rzeteld@ Skali Meczliwosci (FA - Fatigue) przed wykluczeniem
ewentualnych zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usunkte
Itemy skali usungte | usungte caldicia
Item 10 5,05 1,57 1,25 0,56/ 0,7963
Item 12 5,08 1,18 1,08 0,73| 0,6159
Item 18 4,92 1,46 1,21 0,64, 0,7202
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Tabela 40. Analiza rzetelbm Skali Meczliwosci (FA - Fatigue) po wykluczeniu

zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usunkte

Itemy skali usungte | usunite caldicia
Item 12 2,60 0,41 0,64 0,67 -
Item 18 2,45 0,53 0,73 0,67 -

Tabela 41. Analiza rzetelom Skali Funkcji Seksualnych (SV -Sexual/Vaginal

Functioning Scale) przed wykluczeniem ewentualrgmirennych o niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usunkte

Itemy skali usungte | usunite caldicia

Item 31 15,21 9,71 3,12 0,46/ 0,6761
Item 32 15,59| 10,98 3,31 0,20, 0,7140
Item 34 15,07} 10,35 3,22 0,27 0,7071
Item 35 15,10 9,48 3,08 0,47 0,6729
Item 36 15,34 9,94 3,15 0,48, 0,6764
Item 37 15,51 10,92 3,30 0,20, 0,7143
Item 39 14,69 9,66 3,11 0,30, 0,7094
Item 41 15,10 9,59 3,10 0,44| 0,6783
Item 42 15,02 9,66 3,11 0,37 0,6914
Item 43 15,18 9,23 3,04 0,57| 0,6565

Tabela 42. Analiza rzetelda Skali Funkcji Seksualnych (SV -Sexual/Vaginal

Functioning Scale) po wykluczeniu zmiennych zmigrimo niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usunkte

Itemy skali usunkte | usunkte caldicig

Item 31 12,58 8,03 2,83 0,46/ 0,6829
Item 34 12,44 8,51 2,92 0,30 0,7142
Item 35 12,47 7,81 2,79 0,47 0,6789
Item 36 12,71 8,20 2,86 0,49/ 0,6801
Item 39 12,06 7,79 2,79 0,34| 0,7131
Item 41 12,47 8,00 2,83 0,42| 0,6905
Item 42 12,39 7,99 2,83 0,37 0,7024
Item 43 12,55 7,79 2,79 0,51 0,6720
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Tabela 43. Analiza rzetelbm Skali Obrazu Ciata (Bl - Image Scale) przed
wykluczeniem ewentualnych zmiennych o niskiej iné&g. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usungte
Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 45 4,81 2,90 1,70 0,86/ 0,8968
Item 46 4,73 2,77 1,66 0,90, 0,8666
Item 47 4,86 3,09 1,76 0,82 0,9342

Tabela 44. Analiza rzeteléa Skali Obrazu Ciata (Bl - Image Scale) po wyklei

zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usuntte

Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 45 2,47 0,84 0,92 0,88 -
Item 46 2,39 0,81 0,90 0,88 -

Tabela 45. Analiza rzetelé@ Skali Skala Dokuczliwvgci Objawéw (SE - Symptom

Experience Scale) przed wykluczeniem ewentualnyeieznych o niskiej integracji. [R.G]

Srednia | Wartcs¢ | SD gdy | Korelacja| Alfa gdy
gdy gdy |usunite| itemuz | usungte
Itemy skali usunkte | usunkte caldicig
Item 50 4,18 1,42 1,19 0,61 0,7849
Item 51 4,55 1,34 1,16 0,62 0,7778
Item 52 4,64 1,32 1,15 0,73/ 0,7313
Item 53 4,36 1,32 1,15 0,61 0,7875
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IV. Dyskusja

Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotworow z 2@@u na nowotwory szyijki
macicy zachorowaty 3102 kobiety, co stanowito 4% ysskich zachorowana nowotwory
ztosliwe. W populacji mtodych Polek rak szyjki macicgasowi jednak drugi co do egtasci
wystepowania nowotwoér pojawiggy sk w 9% wszystkich zachorowiaSposob leczenia raka
szyjki macicy uzaleniony jest od wielu czynnikdw takich jak stopiezaawansowania
nowotworu, stan ogoélny chorej, @h zachowania plodei oraz czynnikow
prognostycznych. U wkszaci chorych metogl leczenia z wyboru jest radioterapia. Mo
by¢ ona stosowana samodzielniedb w skojarzeniu z leczeniem chirurgicznym czy te
cytostatykami. Podczas radioterapii pojawia sizyko rozwoju wczesnych oraz fo/ch
powiktan ze strony rénych ukladéw. Kobieta w trakcie leczenia rianm@a jest take na
szereg innych ugkliwosci, ktére w mog negatywnie wplya¢ na jej zycie - utrat sit
fizycznych, kontroli, rél spotecznych, kondycji finsowej, kontaktow interpersonalnych,
funkcji seksualnych, integracji psychofizycznejdnii i integralnéci umystowej. Doktadne
poznanie wptywu czynnikdw Kklinicznych i socjodemafitznych na jak& zycia mae
przyczynt sie do minimalizacji ich dziatania, a co za tym idzizrostu poziomu jaki
zycia kobiet w trakcie leczenia onkologicznego. Bipd widnie niezwykle wane jest

podjcie bada dotyczcych wptywu RT na jak& zycia

Wyniki uzyskane z badawilasnych wskazyj ze radioterapia prowadzona jako
metoda leczenia raka szyjki macicy pogarsza §akigcia chorych kobiet. Respondentki
w trakcie chemioterapii oceniaty svagpkos¢ zycia nizej niz respondentki szé miesecy po

zakaiczonym leczeniu.
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Skal Ocena jakéci zycia w tygodniu poprzedzggym wypetnienie
aia oceny kwestionariusza
(1 — bardzo zta, S76¢ miesi
7 — doskonata) W trakcie radioterapii Z?SC mles"r;cy PO
radioterapii
1. 8 % 0 %
2. 35 % 6 %
3. 29 % 16 %
4. 17 % 36 %
5. 8 % 28 %
6. 1% 12 %
7. 2 % 2%

Tabela 46. Poréwnanie wynikbw oceny j&&iozycia respondentek w trakcie radioterapii i &ze
mieskcy po zakaczeniu RT. R. G.

Na pogorszenie jakoi zycia wskazuje take porownanie wynikéw uzyskanych
w trakcie radioterapii w stosunku do parametrow skapych na sZé mieskcy po
zakaczeniu RT. W olgbie kwestionariusza QLQ-C30 zaobserwowano popraiosci
zycia w 13 na 15 analizowanych zmiennych. Odnotowanagsze wyniki w skalach
dotyczicych funkcjonowania oraz ogoélnego stanu zdrowia, o©anacza lepsze
funkcjonowanie w poszczegdlnych sferasfeia. Jeeli chodzi natomiast o skale objawow to
wyniki byty zdecydowanie msze, co 0znacza zmniejszenie nasilenie veysipujacych
dolegliwasci. Podobnie przedstawiaty esiwyniki w zakresie danych analizowanych
w kwestionariuszu QLQ-CX24. Jedynie 4 zmienne ptatgpbez poprawy.

Jaka¢ zycia kobiet chorych na raka szyjki macicy byta phoéotem licznych bada
Zagadnieniem tym zglj sie m. in. Skjeldestad wraz ze wspétpracownikami aeakliller,
ktorzy stwierdzili, ze nie wys¢puja roznice w jakdci zycia (funkcjonowaniu fizycznym,
psychicznym, rodzinnym i spoteczno-gospodarczymiobiet zdrowych i chorych. [120,
1142, 163, 164]

QOL u kobiet, u ktérych zastosowano radiotegd@dali kolejno Schover, Frumovitz,
Vistad a take Greimel. Uzyskane wyniki jasno wskagujze kobiety, ktére byty
napromieniane maj nizszz jakos¢ zycia niz kobiety leczone operacyjnie z lub bez
chemioterapii. Kobiety takie ¢gciej zgtaszaj zaburzenia w sferze funkcjonowania

fizycznego, poznawczego, spotecznego i petnienisspétecznych. Ggciej pojawiaty s¢
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objawy takie jak nudrii, wymioty, bdl, utrata apetytu, @#enie pochwy, nietrzymanie
I czeste oddawanie moczu. [57, 63, 156, 182]

Oceny jakdci zycia pacjentek leczonych metpdadioterapii z powodu raka szyjki
macicy dokonali take polscy badacze Pasek, Suchocka i hska W 2013 roku
opublikowali oni wyniki swoich badaprzeprowadzonych w s@mu osrodkach w Polsce
w latach 2004-2005. Ich analiza pokazakkobiety lepiej ocenigjjakos¢ swojegozycia po
zakaczeniu radioterapii. W trakcie kursu RT zanotowagorsze wyniki w skali
funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego, ¢sczej pojawialy s¢ takze trudndgci
finansowe. Z powiszego ftatwo wywnioskowa ze jakag¢é gorsza jaké zycia chorych na

raka szyjki macicy miata bezgr@dni zwizek z zastosowaniem promieniowania. [133]

W badaniu wilasnym kobiety w trakcie leczenia napemmaniem najcgicie]
raportowaly bardzo este wys¢powanie trudnéci finansowych, ktére zwrane byty
z choroly oraz stosowanym leczeniemz R7% respondentek stwierdzitoe problemy tej
natury w trakcie rn@avietlan pojawialy s¢ bardzo czsto. 21 kobiet udzielito tale w skali
FI odpowiedzi ,czsto”. Po uptywie sz&iu miesgcy od napromieniania trudéa finansowe
kobiet z grupy badanej pojawiaty¢sizadziej (tylko jedna kobieta udzielita odpowiedzi
.bardzo cesto”, 19 ,czsto”), jednak nadal pojawialy ¢sione czasami uza56% chorych.
Wyniki przeprowadzonego badania nie wykazaly isptstatystycznie korelacji pogdzy
trudnagciami  finansowymi a czynnikami  socjodemograficznymi  klinicznymi.
Przeprowadzona analiza statystyczna wykazatgzakipom¢dzy wystpowaniem trudngi
natury finansowej w trakcie trwania leczenia napgemaniem a stopniem zaawansowania
klinicznego nowotworu (p=0,0326). Podobne wynikizgmali Pasek, Suchocka i Uriski.
Ich badanie wykazatoze problemy finansowe wywieraly znaczny negatywnyywpna
jakos¢ zycia pacjentek zaréwno w trakcie RT jak i nasszmiesecy po jej zakaczeniu.
[133]

W obecnych czasach bardzoesto zdarza gi ze kobieta sama dba o sprawy
materialne rodziny. Jej choroba powoduje zachwiéin@nsowego bezpiecastwa i zmiag
poziomu zycia, a nawet zagfenie egzystencji rodziny i konieczito podigcia pracy
zarobkowej przez inne osoby. Nagle okazuje, e zgromadzone do tej por§rodki
materialne nie wystarczgjnie tylko na zakup lekow ale nawet na dojazdy dpitala.
To wszystko niejednokrotnie staje girzyczym pogkbiajacego s¢ w miare trwania leczenia
przygrebienia, ktore mge przeksztatéi sic nawet w depresj Wszystkie kobiety leczone
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metod, radioterapii z powodu raka szyjki macicy powinnicevbezwzgtdnie zosté objete
pomog finansows, w szczegdélngi te, u ktérych rozpoznano nowotwor w wysokim staa

Zzaawansowania.

Zagadnieniem probleméw finansowych wyni@jch z choroby nowotworowej z#y
siec w 2010 roku Linda Sharp i Aileen Timmons. Autogadkrelaja, ze dodatkowe koszta
mog by¢ zwigzane bezpaednio z chorofp (dodatkowe konsultacje lekarskie, zakup lekow,
dojazdy do szpitala) lub zewvynikat z niej pgrednio. Do tej drugiej grupy zaliczone zostaty
koszta wynikajce ze zwgkszonych rachunkéw za media (osoby choresaej i wiecej
przebywag w domu), nieobecrici w pracy hdz tez niemanosci jej podgcia, brak
natychmiastowej pomocy socjalnej. Trudaiofinansowe prowadzimogs do wzrostu stresu
i napicia a take wystpienia depresji. Sharp i Timmons poditags, ze szczegdlnie
nar&zone na negatywne skutki finansowe diagnozy rakaksbiety, ktére w chwili

rozpoznania choroby praguj159]

Kolejng skah, w ktérej odnotowano wysokie wyniki w trakcie lecza
promieniowaniem jonizgrym byta skala FA. A 57% kobiet (60/105) stwierdzitae czsto
czuly st zmeczone a 47% (50/105) odczuwato ostabienie. Po ieazeojawita s¢ znacaca
poprawa w teje skali. Jedynie jedna kobieta raportowada,odczuwata ostabienie bardzo
czesto a 10 — asto (9%). Niewiele gorzej sytuacja przedstawiadgezeli chodzi o pytanie
.Byla Pani zngczona?”. Dwie kobiety zgtaszaly bardzoeste wys¢powanie tyche
dolegliwasici a 25 czste (23%). Nie stwierdzono jednak, aby jakiekolwiekynniki
demograficzne czy #ekliniczne r@&nicowalyby narastanie zozenia i co za tym idzie

pogorszenie jalkgi zycia.

Curt w ,The impact of fatigue on patients with cancer: e@w of FATIGUE 1 and
2" podaje, ze zmeczenie to zteona, wieloczynnikowa choroba wptywgap na wymiar
fizyczny, psychiczny i psychologiczmyycia. Autor podaje tate, ze zneczenie pojawiajce
sie u chorych na raka wie st ze zmniejszeniem ich jaka zycia. Badania przeprowadzone
w 1998 roku mialy na celu potwierdzenie faktgsiszego wyspowania zmczenia u 0séb
leczonych z powodu nowotworu a #k rozpoznanie fizycznych, emocjonalnych,
spotecznych i ekonomicznych skutkéw jego wpsivania. Curt podajeze zneczenie
czesciej pojawia s u 0sOb leczonych chemiotergpico nie pokrywa sgi z otrzymanymi

przeze mnie w badaniu wikasnym wynikami. [30]
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Problemem przewlekliego zmeenia (CF — chronic fatigue) u kobiet leczonych
z powodu raka szyjki macicy zbadali fakVistad | Fossa. W 2007 roku przeprowadzili oni
badania wrod 79 kobiet, u ktorych stosowana byta radiotexa@iyniki powy:szego badania
wykazaty,ze zmeczenie pojawiato giu 30% chorych w poréwnaniu do 13% kobiet, ktoe ni
byly leczone. CF dodatkowo powodowato ofamie poziomu jak&i zycia, zwkkszenie
poziomu tku oraz czstsze wysipowanie depresji, co potwierdza uzyskane przezee mni
wyniki. Roznic w sferze zrmaczenia nie odnotowat natomiast Greimel. [62] Inaazie
w badaniu wlasnym sytuacja przedstawitazealst wsrod 205 kobiet olgfym badaniem
Pasek, Suchockiej i Urhakiego. Nie odnotowali oni istotnego statystyczmierostu

meczliwosci w trakcie leczenia radioterap{33]

Rownie wysokie wyniki, co w skali FA, pojawity siw skali RF2. Respondentki
zgtaszaly cgste wysgpowanie ograniczew wykonywaniu pracy lub innych codziennych
czynndaci (6% odpowiedzi ,bardzo ezto”, 47% ,czsto”) w realizacji hobby lub innych
przyjemndci (9% odpowiedzi ,bardzo egto”, 44% ,czsto”). Po uplywie sZ&iu miese¢cy
od ostatniego kursu RT nie odnotowane w tej skalinej odpowiedzi ,bardzo egto”.

U 12% chorych ograniczenia w wykonywaniu pracy pagdy Sie czesto a u 76% czasami.
Jedna kobieta zgtosita ograniczenia w realizowamizyjemndci czsto a 69% czasami.
Wplyw na gorsze funkcjonowanie w skali RF miat gleevszystkim stan cywilny pacjentki.

Kobiety niezamzne tatwiej powracaty daycia sprzed choroby (p=0,0981).

Dotychczas wykonywana praca zawodowa jest, dla osobtrakcie leczenia
onkologicznego lub po jego zakxzeniu, nie tylkozrodiem utrzymania i osgniecia
stabilizacji ekonomicznej, ale rowiidardzo wanym czynnikiem terapeutycznym. Pozwala
ona na dalszy udziat vyciu spotecznym, wzmacnia poczucie wlasnej waitd wptywa
korzystnie na psychofizyczny stan chorego.zMwo$¢ powrotu do pracy zawodowej, po
niezlednym okresie rekonwalescencji, utatwia powr6t dorgnalnego”zycia i zapomnienie
trudow przebytego leczenia. Osoby, ktére pozegstszrobotne maj poczucie porzKi
zyciowej, odizolowania, uzataienia od innych. Mze to w duej mierze przyczysi sic do
nasilenia objawow zwrzanych z choraporaz pojawienia ginowych chorob i doleglingei.
Biorac pod uwag pozytywny wptyw pracy zawodowej na proces zdrovaaralery dazy¢ do
tego, aby wszystkie kobiety w trakcie lub po lecaen powodu nowotworu szyjki macicy
miaty szang na kontynuowanie lub powrot do pracy zawodowejy Agto to jednak maiwe
pracodawca powinien wspolnie z ch@racownig dopasowé jej obowizki, godziny pracy

oraz forng zatrudnienia do aktualnych mwvosci. W literaturze przedmiotu odnatemaozna
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pewne wydawnictwa, ktére stanawiswego rodzaju poradniki dla pracodawcow oraz
menaderéw [1, 22], brak jednak bafleoraz publikacji, ktére mogty by poméc chorym
kobietom w utrzymaniu pracy a tak powrocie do miejsca zatrudnienia po zakmnym

leczeniu.

W literaturze mena odnale¢ bardzo wiele badai artykutow dotyczcych zmian
w seksualnéci wywotanych zdiagnozowaniem i fpdiejszym leczeniem raka szyjki macicy
[57, 59, 71, 122, 143, 156, 158], co podkaewag tego problemu. W badaniu wlasnym
jedynie 11 respondentek byto aktywnych seksualrae4ntygodnie przed wypetnieniem
ankiety w trakcie chemioterapii. zli chodzi o przyjemn@ czerpag z seksu to w trakcie
chemioterapii 10 kobiet (90%) stwierdzitae czasami odczuwaty przyjemigo Jedna kobieta
deklarowataze odczuwata przyjemnié czesto. Szé¢ miesecy po radioterapii liczba kobiet
aktywnych seksualnie wzrosta do 18. Wyniki kwestionszy wypetnianych szé miesecy
po radioterapii nie przyniosty zmian w zakresie tsjgmia seksualnego (94% odpowiedzi
»czasami”). Wyniki badania wiasnego potwierdgzajyniki opublikowane w 1993 roku przez
Krumma i Lambertiego. Wskazywali onig kobiety po radioterapii z powodu raka szyjki
macicy wykazywaty mniejsze zainteresowanie seksesa amniejszenie liczby stosunkow
seksualnych. [91] Sytuacja ta mo by spowodowane faktemze & 13% respondentek
bardzo czsto czulo si z powodu choroby lub leczenia mniej kobieco, 36%bi&t
doswiadczato natomiast tego uczucia w czasie radiptiecaesto. Schover, Fife i Gershenson
stwierdzili u kobiet oljtych swoimi badaniami estsze wysfpowanie krwawié
kontaktowych po odbyciu stosunku seksualnego. Rsidks oni takze dodatry korelacg
radioterapii z utrat mazliwosci nawilzania pochwy w trakcie stosunkéw seksualnych. [156]
W badaniach wiasnychze0% z aktywnych seksualnie pacjentek odczuwassami bol
w czasie stosunku a tak suché&¢ pochwy (72%). 17 z respondentek aktywnych sekseialn
sz&¢ mieskcy po zakaczeniu RT, czyli a 94% czasami stwierdzato u siebie doleghkaio
bolowe a 15 (83%) sucke pochwy. Dla kobiet chorych na raka szyjki maciegzonych
metod, radioterapii rownie ugizliwe byly obawy zwizane z pojawieniem idolegliwasci
boélowych w trakcie stosunku seksualnega.1®% pacjentek objych badaniem odczuwato
te obawy bardzo ¢sto a 51% ogto. Po zakaczeniu RT pojawity s w obrbie tej
sktadowej jakéci zycia niewielkie zmiany. Dolegliv&i tego rodzaju nadal stanowitygste
zrodto niepokoju u 30% kobiet z grupy badanej. Araliwptywu czynnikéw klinicznych
I socjodemograficznych na jako zycia wykazala, ze stosowanie promieniowania
jonizujgcego o mocy 15 MeV istotnie statystycznie pogas#RQOL kobiet w zakresie
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obaw o powodzenie viyciu seksualnym zaréwno w trakcie leczenia (p=0/03ak i na
sze&¢ mieskcy po jego zakiaczeniu (p=0,0316).

Spadek zainteresowanig/ciem erotycznym jest naturalnym ngsgtwem chordb
w obrbie naradéw rodnych. Sytuacja ta wynika ze stosowanegoel@ez zwlaszcza
leczenia operacyjnego, ale rowhiege stresu, ktory pojawiacsiv przebiegu choroby. Problem
z powrotem dazycia seksualnego ¢gto wynika z braku pogodzeniae s nowy sytuacy,
ktéra odbierana jest jako utrata kobigxiooraz pojawieniem sirdznego rodzaju obaw ze
stosunek bdzie bolesnyze kobieta nie &dzie w stanie oggngé orgazmu,ze partner nie
zaakceptuje obecnej sytuacji. Naleuswiadomic chorej,ze pierwsze proby zlienia mog
by¢ trudne ale nawet po leczeniu onkologicznymzen@na na nowo naucZysie, jak
odczuwa przyjemndé¢. Wszystkie chore powinny migwiadomaé, ze w obecnych czasach
w kazdej chwili mog zgtost sie 0 pomoc do seksuologa a na rynku ¢osy jest caty szereg

srodkéw, ktore mog utatwi¢ im kontakty seksualne.

Kwestionariusze QLQ-C30 oraz QLQ-CX24 wypetnianeearkobiety chore na raka
szyjki macicy pozwolity take ocent wptyw powiktaa popromiennych, zaréwno wczesnych
jak i p&nych, na jaké¢ zycia. Wedtlug wynikow bada przeprowadzonych pod opiek
Sobotkowskiego na Oddziale Radioterapii Ginekologgg w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im M. Kopernika w todzi z najéziej spotykanych wczesnych odczyndéw
popromiennych wymieniagbiegunk, krwawienie z odbytnicy, bolesne parcie na odhgini
zapalenie gcherza i cewki moczowej, runfieskorny (zwtaszcza w okolicy sromu i krocza),
zapalenie pochwy i objawy hematologiczne. [169] ¥ddniu witasnym biegunka w trakcie
radioterapii pojawiata gistosunkowo incydentalnie. Jedynie jedna chora (~Egortowata
bardzo czste wysgpowanie biegunki, 3 (~3%) natomiastkste. Greimel w swoim badaniu
takze nie odnotowat rnic w czstasci wystepowania biegunek u kobiet leczonych z powodu
raka szyjki macicy i kobiet zdrowych. [63] Krwawienz odbytnicy wrod respondentek
w badaniu wkasnym wyspowata jeszcze rzadziej.zA80% badanychdaacych w trakcie RT
nie zauwayto ich u siebie nigdy. Skurcze brzucha pojawiky satomiast u 61 (1 odpowigd

.bardzo czsto, 6 ,czsto”, 54 ,czasami) pacjentek w czasie leczenia.

Z odczynéw panych w obebie przewodu pokarmowego Sobotkowski wymienia
natomiast — zezenie odbytnicy, esicy, zapalenie czy t@wrzodzenie odbytnicy, zapalenie
uchytkéw, zwzenie jelita cienkiego oraz zaburzenia wchtaniafi®9] Po zakaczeniu
naswietlan wyniki w grupie badanej jasno wskazupe dolegliwgci ze strony ukiadu

pokarmowego nie pojawigjsic u chorych nazbyt esto. Spéréd wymienianych najezciej
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— zaparcia (60 % ankietowanych), skurcze brzucB&oj1biegunka (15%). Niewielki stogie
uciagzliwosci wyzej wymienionych objawdw sprawiae nie wplywaj one znamiennie na

poziom jakdci zycia.

Zmniejszenie iléci przyjmowanego po/wienia, codziennej aktywsoi pacjenta,
napkcia powtok brzusznych, brak mowosci korzystania z toalety (brak intyméw, brak
opieki, ostabienie utrudnigge poruszanie) a ta& przyjmowanie lekdw spowalniggych
ruchy jelita (przede wszystkim morfina) te przyczynid sic do wystpowania zapdt
Moga by¢ one jednak tate wynikiem nagtej zmiany trybgycia, diety a nawet stresu, ktéry
towarzyszy kobiecie piod chwili rozpoznania nowotworu. Kobiety leczon@@vodu raka
szyjki macicy powinny zostaobjete edukacj na temat radzenia sobie z tym ofagcym
jakaos¢ zycia problemem, a tak w razie konieczrioi zaopatrzone w odpowiedniodki

farmakologiczne.

Badania na temat wczesnych odczynow popromiennycliki@dzie moczowym
przeprowadzili take Breit oraz Graham z Abadamem. Wedtug nich zalniazerawidtowej
perystaltyki moczowodu pojawiagsii 50-60% chorych leczonych radioterapipowodu raka
szyjki macicy. [14, 61] Wyniki badawtasnych pokazatyze dolegliwdgci tego rodzaju w
niewielkim stopniu wptywaty na obagnie poziomu jak&i zycia. 71 kobiet (68%) oddawato
co prawda mocz gZciej niz przed leczeniem, jednad zaledwie jedna raportowatze byta
to dolegliwagé¢ bardzo ucizliwa. Najmniej respondentek w czasie radioteramjtagzato
trudnaici w oddawaniu moczu (68% odpowiedzi negatywnydPdpromienne zapalenie
pecherza, czyli cgstomocz, bolesne oddawanie moczu i nawrotowe zzaka drég
moczowych wedtug takich autoréw jak Buchler, CughiBean i Kucera, w zataosci od
zastosowanej dawki, pojawiagsu 2-40% pacjentek. 418, 31, 35, 90] 8pd p&nych
odczynéw w obgbie uktadu moczowego Sobotkowski wymienia natomiagprzewlekte
zapalenie, owrzodzenie ¢gherza moczowego, hietrzymanie moczu, ¢zamnie cewki
moczowej i wypadaniegeherza moczowego. [170] Chore z grupy badanej e& sziestcy
po zak@czonym leczeniu najeiciej uskazaty si na bol i pieczenie w czasie oddawania
moczu (53%, z czego 5% odpowiedzi ¢st”, 48% odpowiedzi ,czasami”). Najmniej
dokuczliwe okazaty gitrudngci z mikcp (89% odpowiedzi negatywnych) oraz nietrzymanie
moczu (57% odpowiedzi ,nigdy”).

Wyniki otrzymane w przeprowadzonym badaniu wilasngia wykazaty zwizku
migdzy wystpowaniem odczyndéw popromiennych a czynnikami samjeagraficznymi
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i klinicznymi. Inne dane na ten temat podaje Makeéry w swojej publikacji stwierdza,e
czynnikami ryzyka zwikszapcymi ryzyko rozwoju tyche powikiar s3 starszy wiek, otyhae

I wyzszy stopié zaawansowania nowotworu. [104]

Zaneta Warkczak-Florczak wraz z Andrzejem Ryszakiem i TomaszZ®ajonem
zali si¢ w 2009 roku obserwagjwczesnych i pinych powikta u kobiet z rakiem szyjki
macicy w zaawansowanym stadium choroby. Badaniwdga 90 kobiet z rozpoznanym
stopniem zaawansowania IIB i IIB wg Figo. Odczynygzesne stwierdzono u 46,6%
pacjentek, pgne natomiast u 23,3% chorych. Z odczynow wczesmyobrebie jelit pojawity
sie odczyny w stopniu 1 i 2 (41,4%) wg EORTC/RTOG @ab15) oraz w stopniu 3 i 4
(24,1%). Odczyny ptne natomiast w stopniach od 1-4 rozpoznano u pdna#obiet
poddanych badaniu. Z&i chodzi o dolegliwéci ze strony pcherza moczowego pojawityesi
one we wszystkich stopniach u 10,34% pacjentelkcz@dy p&ne w gcherzu moczowym
pojawity sk jedynie w stopniu 1 i 2, zaledwie u 3,5 % ankietowch. [187] Badania wlasne
przeprowadzone przeze mnie na 105 chorych wskazaljistnienie istotnie statystycznej
korelacji pom¢dzy stopniem zaawansowania nowotworu i nasilenizropatii obwodowej
(R=0,28; p<0,01) i trudri@iami finansowymi (R=0,21; p<0,05). Stwierdzono roe
wystepowanie dodatniej korelacji z pojawienieme sbiegunek na sZé mieskcy po
zakaczeniu radioterapii (R= 0,19; p=0,0519) oraz fuokgwaniem w sferze seksualnej
(R=0,57; p<0,05) i ujemnej z funkcjonowaniem pozoaym (R= -0,25; p<0,05). Nie
wykazano natomiast aby gisze zaawansowanie choroby wptywato ujemnie nasfakycia
w innych jej sktadowych zawartych w kwestionariudzaastosowanych w badaniu. Analiza
kwestionariuszy zgromadzonych w latach 2004-20@&pPasek, Suchagk Urbanskiego
wykazata,ze zaawansowanie choroby nie wptywatlo w zmpagzsposob na ocenjakosci

zycia wzadnej z poszczegoblnych skal. [133]

Kolejnym czynnikiem, ktérego wptyw na HRQOL kobileiczonych z powodu raka
szyjki macicy byt przedmiotem analizy poigzej pracy, bytlo stosowanie chemioterapii jako
leczenia skojarzonego z RT. Jak stwierdzono, catgist stosowane w leczeniu skojarzonym
z radioterapj znacznie obmgjg jakas¢ zycia. Chore w trakcie CHRT charakteryzowaty si
nizszym ogolnym stanem zdrowia w poréwnaniu z pacgmniku ktorych nie stosowano tego
rodzaju leczenia. Kobiety te wykazywaly t@kwicksze obawy o swojeycie seksualne. Na
sz&¢ miesecy po zakaczeniu leczenia na jaké ujemny wptyw mialy takie zmienne jak
wicksza dokuczliwé objawow, nasilenie doleglivgoi bélowych i nkszy poziom ogdlnego

stanu zdrowia. Wszystkie wymienione skladowe uzlyskanamienné¢ statystyczp, co
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jeszcze bardziej podkila wag problemu. W literaturze tematu ukazate wiele prac, ktore
porusza ten temat. Kirwan i wsp. w 2003 roku opublikowahaliz wczesnej i pénej
toksyczndci radiochemioterapii w oparciu 0 ogel9 kontrolowanych badaklinicznych,
ktére obejmowaly swoim zagjiem grug 1776 chorych. Wyniki tycke bada jasno
wskazywaly na toze jaka¢ zycia pacjentek, u ktérych stosowana byta radiocbhenapia
nizsza nt u pacjentek leczonych sannadioterapi. Odsetek powiki@a ostrych byt wyszy
w grupie chorych poddawanych CHRT. Jedynie powiltgdzne Ill i IV stopnia moczowo-
ptciowe, neurologiczne i skdérne stwierdzone zostatpodobna cztdscia u wszystkich
kobiet. Powiktania pzne natomiast pojawiaty sz podobg czgstascig u chorych z obu grup
badanych. [86] Badania przeprowadzone przez Tseryazaty jako jedyne wyrae, ché
niezamienne rice w wysg¢powania panych powikta, ktére czsciej pojawialy s¢
u chorych po radiochemioterapii. [180] Znamienngtotinych statystycznie zdic nie
stwierdzili w swoich badaniach taé& Whitney i wspotpracownicy [188] oragikaric

i wspotpracownicy. [33]
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V. Wnioski

Analiza wynikéw uzyskanych w trakcie przeprowadzgméadanie klinicznego,
ktore miato na celu ocenzmiany jakdci zycia kobiet chorych na raka szyjki
macicy w trakcie leczenia radioteraporaz po sz&iu miesgcach od zakaczenia
radioterapii pozwolita na sformutowanie ngsijacych wnioskéw:

1. Jaka¢ zycia kobiet leczonych met@dRT z powodu raka szyjki macicy ulega
znacznemu pogorszeniu. Obamie jakdci zycia ma@na zaobserwowanajwyraniej
w aspekcie finanséw oraz funkcjonowania spotecznego

2. Po sz&ciu miesgcach od zakaczenia leczenia jaké zycia pacjentek ulegta
znacznej poprawie. Zaobserwowano znacznezebre s¢ ucigzliwosci praktycznie
wszystkich objawdéw wymienianych w kwestionariuszU@C30 t. j. neczliwosci,
nudnaci i wymiotéw, dolegliwdci bolowych, dusznii, bezsenndi, utraty apetytu,
zapat i biegunek. Zmniejszyt sitakze stopi@ ucigzliwosci trudndgci finansowych.
Poprawie ulegt tate ogolny stan zdrowia pacjentek oraz funkcjonowanieakresie
fizycznym, emocjonalnym, spotecznym. W zakresie $tiemariusza QLQ-CX24
zaobserwowano popraw 5 na 9 parametrow — dokuczlived objawdw, oceny
wlasnego ciata, obe¢ku limfatycznego, objawow menopauzalnych oraz obaw
seksualnych.
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VI. Streszczenie

Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotworow z 208 u na nowotwory szyijki
macicy zachorowaty 3102 kobiety, co stanowito 4%aysskich zachorowana nowotwory
ztosliwe. W populacji mtodych Polek rak szyjki macicdasowi jednak drugi co do ¢gtaici
wystepowania nowotwor pojawiagy sk w 9% wszystkich zachorowiaSposob leczenia raka
szyjki macicy uzaleniony jest od wielu czynnikdw takich jak stopiezaawansowania
nowotworu, stan ogélny chorej, e@h zachowania plodei oraz czynnikdw
prognostycznych. U wkszaci chorych metogl leczenia z wyboru jest radioterapia. Mo
by¢ ona stosowana samodzielniedb w skojarzeniu z leczeniem chirurgicznym czy te
cytostatykami. Podczas radioterapii pojawia gjizyko rozwoju wczesnych oraz jo/ch
powiktan ze strony rénych uktaddw. Kobieta w trakcie leczenia ransa jest take na
szereg innych ugkliwosci, ktbre w mog negatywnie wplya¢ na jej zycie - utrat sit
fizycznych, kontroli, rél spotecznych, kondycji éinsowej, kontaktow interpersonalnych,
funkcji seksualnych, integracji psychofizycznejdnii i integralnéci umystowej. Doktadne
poznanie wptywu czynnikdw Kklinicznych i socjodemafitznych na jak& zycia mae
przyczynt sie do minimalizacji ich dziatania, a co za tym idzi&rostu poziomu jakiei
zycia kobiet w trakcie leczenia onkologicznego. Bipd widnie niezwykle wane jest

podgcie bada dotyczicych wptywu radioterapii ha jaké zycia.

Celem pracy byla ocena zmian w j&kozycia kobiet chorych na raka szyjki macicy
i leczonych metogl radioterapii (samodziedni skojarzom) w trakcie trwania kursu RT oraz
na sz&¢ miestcy od zakaczenia radioterapii. Dodatkowo ocenie poddano wphyderanych
czynnikéw Klinicznych i socjodemograficznych (steywilny, miejsce zamieszkania, stopie
klinicznego zaawansowania nowotworu, rodzaj engrgiastosowanie chemioterapii,
skojarzenie teleterapii z brachytergpna jakd¢ zycia w czasie leczenia napromienianiem

oraz p6t roku po zakwzeniu radioterapii.

Badanie wiasne przeprowadzono w grupie 105 chorych azpoaznanym
i histopatologicznie potwierdzonym rakiem szyjki¢ity, ktére byly z tego powodu leczone
w Zaktadzie Teleradioterapii w Lodzi. Badanie pnzepadzono na przestrzeni czterech lat,
w latach 2006 do 2010. Kda z respondentek poinformowana zostata o celowo

przeprowadzenia bad@raz o ich przeznaczeniu.
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W badaniu dla oceny jakoi zycia zastosowano dwa standaryzowane kwestionariusze
QLQ-CX24 i EORTC-QLQ-C30, ktére respondentki wypaln kwestionariusze w trakcie
radioterapii oraz ok. sZelu miesecy po jej zakaczeniu. Analizie poddano 210

kwestionariuszy.

Dane nominalne przedstawiono jako procenty. Zmieriggte podano jako median
oraz rozsip miedzykwartylowy (interquartile range — IQR) lub jakcedni i odchylenie
standardowe (standard deviation — + SD)zZ&atod normalngci rozktadu i liczby pacjentéw
w grupie. Normaln& rozktadu stwierdzano za pomptestu W Shapiro-Wilka, przyjmag
p<0,05 jako wart& swiadczca o rozkiadzie innym od normalnego. Do pordwneech
nominalnych w tabelach czteropolowych (2x2Zyto testéw Chi2 z popravgkYatesa lub
doktadnego dwustronnego testu Fishera zzéée od liczebnéci grup. Dla poréwna
wiekszych tabel stosowano test Chi2 Pearsona. Zec¢dizgia rozkiad zmiennych istotnie
odbiegagcy od normalnego stosowano metody nieparametrycaffeprzypadku ziemnych
niezalenych stosowano test U Manna-Whitneya. Dla zmiennygakleznych stosowano
odpowiednio test Wilcoxona. Ocgkorelacji przeprowadzono za pomdestu korelacji rang
Spearmana. We wszystkich przypadkach za istotnetysstaznie uznawano

prawdopodobigstwo popetnienia btu typu 1 (p) mniejsze od 0,05.

Analiza wynikéw uzyskanych w trakcie przeprowadzpmédadania, ktére miatlo na
celu ocen zmiany jakdci zycia kobiet chorych na raka szyjki macicy w traki@ezenia
radioterapi oraz po szEiu miesgcach od zakaczenia radioterapii pozwolita na

sformutowanie nagpujacych wnioskow:

1. Jakaé¢ zycia kobiet leczonych met@dRT z powodu raka szyjki macicy ulega
znacznemu pogorszeniu. Obamie jakdci zycia ma@na zaobserwowa najwyraniej w

aspekcie finansow oraz funkcjonowania spotecznego.

2. Po sz&ciu miesgcach od zak@czenia leczenia jaké zycia pacjentek ulegta
znacznej poprawie. Zaobserwowano znaczne zebre s¢ ucigzliwosci praktycznie
wszystkich objawdw wymienianych w kwestionariuszZl@C30 t. j. ngczliwosci, nudndci
i wymiotéw, dolegliwgci bdllowych, dusznixi, bezsenn&ei, utraty apetytu, zapari
biegunek. Zmniejszyt sitakze stopi@é ucigzliwosci trudnagci finansowych. Poprawie ulegt
takze ogolny stan zdrowia pacjentek oraz funkcjonowanmve zakresie fizycznym,

emocjonalnym, spotecznym. W zakresie kwestionaau€2LQ-CX24 zaobserwowano
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poprave w 5 na 9 parametrow — dokuczlised objawdw, oceny wiasnego ciata, okka

limfatycznego, objawow menopauzalnych oraz obavssaikych.

3. Poréwnanie wynikdw kwestionariuszy podatdin wybranych czynnikow
klinicznych i spotecznych pozwolito stwierdzie:

a. zarowno stan cywilny jak i miejsce zamieszkarni@& may istotnie statystycznego

wptywu na jakéc¢ zycia chorych z rakiem szyjki macicy w trakcie leczeradioterapi,

b. miejsce zamieszkania na wshrato s¢ jednak z negatywnym wptywem na jdko

zycia chorych po szeiu miesgcach od zakiczenia RT w aspekcie ogolnego stanu zdrowia,

c. stan wolny powiza mazna natomiast z fatwiejszym przystosowaniera &o

sytuacji oraz petnienia nowych rol spotecznych,

d. radiochemioterapia zdecydowanie negatywnie walgvna jaké¢ zycia chorych w
trakcie leczenia. Podawanie cytostatykOwgaane byto z ogoélnym gorszym stanem zdrowia
w trakcie RT a take zwkkszeniem obaw azycie seksualne. Na s&e mieskcy po
zakaaczeniu RT pacjentki nadal charakteryzowataecksza dokuczliwéé objawow

(zwhaszcza doleglivazi bolowych) oraz riiszy poziom ogoélnego stanu zdrowia,

e. stosowanie promieniowania jonigcggo o mocy 15 MeV bylo zgzane
ze wzrostem obaw o powodzeriigia seksualnego w trakcie RT. Po jej zadaeniu obawy
te pozosta. Promieniowanie o wysokiej mocy wpltywato f@k na weksz ucigzliwosé
objawéw menopauzalnych po 6 migsich od zakaczenia leczenia i zmniejszenie

ucigzliwosci pojawiapcych s¢ nudngci i wymiotow,

f. nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywwjakzenia teleterapii z

brachyterapi na jakd¢ zycia kobiet chorych na raka szyjki macicy,

g. wysoki stopi@ zaawansowania klinicznego nowotworu apat Sk
Z negatywnym wptywem na jako zycia w gtownie w zwizku z dutymi problemami
finansowymi oraz retinopatiobwodows. Po uptywie po6t roku od zakozenia RT wysoki
stopieh zaawansowania klinicznego nadal ujemnie wptywajakas¢ zycia chorych — gorsze

funkcjonowanie w sferze seksualnejzduokuczliwg¢ wystepujacych biegunek.

117



VIl. Summary

According to National Cancer Registry 2009 data)Z3Wvomen went down with cervical
cancer, which constituted 4% of all cancer casegoung Polish women population, cervical
cancer is the second most common cancer, occunir@d of all cases. Cervical cancer
treatment depends on many factors, such as stadjeeafse, patients' general condition, their
willingness to preserve fertility and prognostictars. Radiotherapy is a preferred treatment
method with most patients. It can be used aloneeocombined with surgical treatment and
cytostatics. During radiotherapy there is a riskdeveloping early and later complications in
different body systems. Women under treatment gpesed to significant discomfort, which
can have a negative influence on their lives, capkiss of vitality and control and interfering
with social activity. It can bring on financial adition worsening and interpersonal
relationships breakdown, affect sexual funcions sythophisical integration and eventually
- lead to losing hope and mental integrity. Pre&isewledge of the effect which clinical and
sociodemographic factors have on quality of life aanimize their influence and therefore -
increase life quality level during oncological tant. That is why it is essential to start

research concerning the influence of radiationapgon quality of life.

The purpose of this work was to evaluate changdseirquality of women diagnosed with
cervical cancer, treated with radiation therapy tifb@lone and combined) - during
radiotherapy course and six months after therapypbetion. It also aimed at assessing the
impact which selected clinical and sociodemogragaators (such as marital status, living
place, clinical stage, kind of energy used, chenei@py, combining teletherapy and
brachytherapy) have on life quality, both duringiation treatment and six months after it
was completed.

Own research was carried out in a group of 105 eptti with recognized and
histopathologically confirmed diagnosis of cervicalancer, who were treated in
Teleradiotherapy Center in Lodz. It took four yea®m 2006 to 2010. Each of the

respondents had been informed about the purposmi@mdied use of the research.
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Two standardized questionnaires were used in dodevaluate life quality: QLQ-CX24 and
EORTC-QLQ-C30. The respondents completed the aquesdires during radiotherapy and
six months after it was completed. 210 questiomsavere later analyzed.

The nominal data were shown as percentages. Connariables were given as median and
interquartile range (IQR) or as standard deviafter&D), depending on normal distribution
and the number of patients in a group. Normal ithstion was obtained using the Shapiro-
Wilk test, assuming p<0,05 as a value indicatingtriiution different from normal. To
compare nominal qualities in 2x2 tables, chi squesés with Yates' correction or Fisher's test
were used, depending on the respondents’ numbargiroup. In order to compare bigger
tables, Pearson's chi-squared test was appliedauBec of the variable distribution,
considerably differing from normal, non-parametmethods were employed. In the case of
independent variables the Mann-Whitney U test waxlacted, whereas Wilcoxon test was
used for dependent variables. Correlation assedsmas carried out with the use of
Spearman’s rank correlation coefficient. In allesathe probability of type 1 error p<0,05 was

regarded statistically relevant.

The analysis of results obtained from clinical ezsh aimed at the evaluating life quality of
women diagnosed with cervical cancer, both duradjatherapy and six months after it was
completed, led to drawing the following conclusions

1. Life quality of women treated with RT method w@ned considerably. The dicrease in life

quality level can be best observed in the arenahtes and social functioning.

2. After six months' time from the treatment contiple the patients' life quality improved
significantly. Discomfort in the area of practigaldll symptoms mentioned in QLQ-C30
guestionnaire (such as fatiguability, nausea amditgy pain, dyspnoea, sleeplessness, lack of
apetite, constipation and diarrhoea) tended toedser. There was also less discomfort caused
by financial difficulties. Overall health of patisnas well as physical, emotional and social
functioning were improved. There was also an imprognt in the area of 5 out of the 9
parameters in QLQ-CX24 questionnaire, such as sgwvelr symptoms experienced, body

image, lymphoedema, menopausal symptoms and sexudl.

3. Comparing the results of questionnaires forcdeteclinical and social factors we can state
that:
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a. statistically, both marital state and livingga#ado not have significant impact on life quality

of people diagnosed with cervical cancer duringatheérapy

b. living place situated in the country tended avdna negative influence on quality of life six
months after RT completion in the aspect of ovdradlth

c. single state can be connected with adaptinge®ituation and new social roles more easily

d. radiochemiotherapy had a considerably negatitexteon life quality during treatment.
Ordering cytostatics resulted in worse overall tieduring RT and increased patients' worries
concerned with their sexual life. Six months afer completion patients still suffered from

more intense symptoms (especially pain) and weveonse overall health.

e. the use of ionising radiation of 15 MeV resultedhe increase of sexual worries during
RT. After its completion those worries still remagh High power radiation caused more
severe menopausal symptoms six months after tlantemt completion but also in the

decrease of discomfort connected with nausea amitso

f. no statistically relevant effects of combiningletherapy with brachytherapy on cervical

cancer patients' life quality was found

g. cancer of high stage had a negative impact atitguof life mainly due to big financial
difficulties and peripheral retinopathy. Six mon#fter RT completion the high clinical stage
of cancer continued to have a negative effect drems’ life quality, leading to worsened

sexual functioning and more severe diarrhoeas.
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VIII. Spis tabel i rycin

8.1 Spis tabel

Tabela 1.Klasyfikacja cytologiczna wg Papanicolau. [128]

Tabela 2.Schemat Formularza Oceny Cytologicznej wedtugeSyatBethesda. [87]
Tabela 3 Poréwnanie klasyfikacji zmian cytologicznych sdypacicy. [56]

Tabela 4.Stopnie zaawansowania raka szyjki macicy wg HigoG.]

Tabela 5.System TNM|[76]

Tabela 6. Leczenie raka szyjki macicy w zatesci od stopnia zaawansowania klinicznego
wg Figo. [203]

Tabela 7.Dawki tolerancyjne. [185]

Tabela 8.Wczesne odczyny popromienne. [185]

Tabela 9.P&ne odczyny popromienne. [185]

Tabela 10.Klasyfikacja odczynow popromiennych wg RTOG. [36]

Tabela 11.Protokoét leczenia raka szyjki macicy — zalecernaktZdu Brachyterapii Centrum

Onkologii — Instytutu im. Marii Sktlodowskiej — Ceriv Warszawie. [75]

Tabela 12.Protokét brachyterapii PDR — rak szyjki macicyalecenia Zaktadu Brachyterapii
Wielkopolskiego Centrum Onkologii. [165]

Tabela 13. Protokot leczenia raka szyjki macicy zgodnie zekazsniami Zakftadu
Brachyterapii Centrum Onkologii — Instytutu im. Ma8ktodowskiej — Curie w Warszawie.
[75]

Tabela 14.Protokot brachyterapii PDR — rak szyjki macicyalecenia Zaktadu Brachyterapii
Wielkopolskiego Centrum Onkologii. [165]

Tabela 15. Wczesne odczyny popromienne wcperzu moczowym i jelitach w skali
RTOG/EORTC. [169]
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Tabela 16. P&ne powiktania popromienne wegherzu moczowym i jelitach w skali
RTOG/EORTC. [169]

Tabela 17.11 Glosariusz Francusko-Wioski. Objawy ze strofadu moczowego. [24]

Tabela 18. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jako zycia w trakcie leczenia
radioterapa w zaleznosci od stanu cywilnego pacjentek. [R.G]

Tabela 19. Poréwnaniewynikow kwestionariuszy jakkei zycia w trakcie radioterapii w
zaleznosci od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G]

Tabela 20. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jako zycia w trakcie radioterapii w

zaleznosci od stosowania chemioterapii. [R.G]

Tabela 21. Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jako zycia w trakcie radioterapii w

zaleznosci od zastosowanej energiidwdetlan. [R.G]

Tabela 22. Porownanie wynikdw kwestionariuszy j&ko zycia w trakcie radioterapii w

zaleznosci od stosowania brachyterapii. [R.G]

Tabela 23.Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jakozycia po radioterapii w zak@osci

od stanu cywilnego pacjentek. [R.G]

Tabela 24.Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jakozycia po radioterapii w zak@osci

od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G]

Tabela 25.Poréwnanie wynikow kwestionariuszy jdkbdzycia po radioterapii w zal@osci
od zastosowania chemioterapii. [R.G]

Tabela 26.Porownanie wynikow kwestionariuszy jgkbdzycia po radioterapii w zal@osci
od zastosowanej energiidvaetlan. [R.G]

Tabela 27.Poroéwnanie wynikow kwestionariuszy jdkbdzycia po radioterapii w zal@osci

od zastosowania brachyterapii. [R.G]

Tabela 28. Porownanie zmian w wynikach kwestionariuszy fakozycia przed i po

radioterapii w zalenosci od stanu cywilnego pacjentek. [R.G]

Tabela 29. Porownanie zmian w wynikach kwestionariuszy fakozycia przed i po

radioterapii w zalenosci od miejsca zamieszkania pacjentek. [R.G]
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Tabela 30. Porownanie zmian w wynikach kwestionariuszy fakozycia przed i po

radioterapii w zalenosci od zastosowania chemioterapii pacjentek. [R.G]

Tabela 31. Poréwnanie zmian w wynikach kwestionariuszy fakozycia przed i po
radioterapii w zalenosci od zastosowanej energiidndetlan. [R.G]

Tabela 32. Poréwnanie zmian w wynikach kwestionariuszy fakozycia przed i po

radioterapii w zalenosci od zastosowania brachyterapii. [R.G]

Tabela 33.Poréwnanie wynikéw kwestionariuszy jgkozycia w trakcie i po radioterapii w
grupie badanej. [R.G]

Tabela 34.Korelacje pomidzy zaawansowaniem nowotworu a wynikami kwestiarsay w

trakcie radioterapii. [R.G]

Tabela 35.Korelacje pomjdzy zaawansowaniem nowotworu a wynikami kwestiarsay

po radioterapii. [R.G]

Tabela 36. Analiza rzetelnéci Uaktualnionej Skali Funkcjonowania Fizycznegd=2ZP-
Physical functioning revised) przed wykluczeniem eatualnych zmiennych o niskiej
integracji. [R.G]

Tabela 37. Analiza rzetelnéci Uaktualnionej Skali Funkcjonowania Fizycznegd~2P-
Physical functioning revised) po wykluczeniu ewettych zmiennych o niskiej integraciji.
[R.G]

Tabela 38. Analiza rzetelnéci Skali Funkcjonowania Emocjonalnego (EF -Emotlona

functioning) przed wykluczeniem ewentualnych zmigino niskiej integracji. [R.G]

Tabela 39. Analiza rzetelnéci Skali Meczliwosci (FA - Fatigue) przed wykluczeniem

ewentualnych zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Tabela 40.Analiza rzetelnéci Skali Meczliwosci (FA - Fatigue) po wykluczeniu zmiennych

o niskiej integraciji. [R.G]

Tabela 41.Analiza rzetelnéci Skali Funkcji Seksualnych (SV -Sexual/VaginahEtioning
Scale) przed wykluczeniem ewentualnych zmiennyafskiej integracji. [R.G]

Tabela 42.Analiza rzetelnéci Skali Funkcji Seksualnych (SV -Sexual/VaginahEtioning

Scale) po wykluczeniu zmiennych zmiennych o niskiegracji. [R.G]
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Tabela 43 Analiza rzetelnéci Skali Obrazu Ciata (Bl - Image Scale) przed wyldeniem
ewentualnych zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Tabela 44 Analiza rzetelnéci Skali Obrazu Ciata (Bl - Image Scale) po wykleci
zmiennych o niskiej integracji. [R.G]

Tabela 45. Analiza rzetelnéci Skali Skala Dokuczliwvéei Objawow (SE - Symptom

Experience Scale) przed wykluczeniem ewentualnycieznych o niskiej integracji. [R.G]

Tabela 46.Porownanie wynikow oceny jaka zycia respondentek w trakcie radioterapii i

sz&¢ mieskcy po zakaczeniu RT. [R.G]
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8.2 Spis rycin

Rycina 1. Struktura zachorowana nowotwory ziéliwe u kobiet w 1990 roku. [201]
Rycina 2. Struktura zgonow z powodu nowotworéw éiavych u kobiet w 1990 roku. [201]

Rycina 3. Liczba zachorow@i zgondéw na nowotwory zétiwe szyjki macicy w 5 letnich

grupach wieku w Polsce w 1990 roku. [201]

Rycina 4. Liczba zachorowa i zgonéw na nowotwory z#tiwe szyjki macicy wedtug
wojewddztwa w 1990 rokZrodio: [201]

Rycina 5. Liczba zachorowa i zgonéw na nowotwory z#tiwe szyjki macicy wedtug
wojewodztwa w 1990 roku. [201]

Rycina 6. Struktura zachorowana nowotwory ztéliwe u kobiet w 2009 roku. [192]
Rycina 7. Struktura zgonow z powodu nowotworéw &ievych u kobiet w 2009 roku. [192]

Rycina 8. Liczba zachorow@i zgondéw na nowotwory zétiwe szyjki macicy w 5 letnich
grupach wieku w Polsce w 2009 roku. [192]

Rycina 9. Liczba zachorowa i zgonéw na nowotwory z#tiwe szyjki macicy wedtug
wojewodztwa w 2009 roku. [192]

Rycina 10. Liczba nowych zachorowia liczba zgonéw z powodu ztiwych nowotworéw
szyjki macicy na przetomie lat 1963-2009. [201, 2021, 192]

Rycina 11 Zachorowaln&t na raka szyjki macicy w 5 letnich grupach wiekilatach 1990-
2009. [201, 202, 191, 192]

Rycina 12. Umieralng¢ na raka szyjki macicy w 5 letnich grupach wiekuatach 1990-
2009. [201, 202, 191, 192]

Rycina 13 Struktura wiekowa grupy badanej. [R.G.]
Rycina 14.Miejsce zamieszkania pacjentek w grupie badaRes ]
Rycinal5. Stan cywilny pacjentek w grupie badanej. [R.G.]

Rycina 16.Zastosowanie chemioterapii w grupie badanej. [R.G
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Rycina 17.Zastosowanie brachyterapii w grupie badanej. [R.G.
Rycina 18 Zastosowana energia w grupie badanej. [R.G.]

Rycina 19.Klasyfikacja stopnia zaawansowania raka szyjkiioyaw grupie badanej wg
FIGO. [R. G.]

Rycina 20. Porownanie wynikéw Skali Obrazu Ciata (Bl -Body dge Scale)
kwestionariusza jakkai zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grufadanej. [R.G.]

Rycina 21 Poréwnanie wynikow Skali Obgku Limfatycznego (LY-Lymphoedema)
kwestionariusza jakkai zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grufadanej. [R.G.]

Rycina 22. Poréwnanie wynikdw Skali Objawéw Menopauzalnych S(MMenopausal
Symptoms) kwestionariusza jakm zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grupie
badanej. [R.G.]

Rycina 23. Poréwnanie wynikow Skali Obaw Seksualnych (SXW xii¢ Worry)
kwestionariusza jakmi zycia QLQ-CX24 w trakcie i po radioterapii w grugiadanej. [R.G.]

Rycina 24. Poréwnanie wynikow Uaktualnionej Skali Funkcjonowea Fizycznego (PF2 -
Physical functioning revised) kwestionariusza jakaycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po
radioterapii w grupie badanej. [R.G.]

Rycina 25 Poréwnanie wynikow Uaktualnionej Skali Funkcjoraawa w Roli Spotecznej
(RF2 - Role functioning revised) kwestionariuszeofgi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i

po radioterapii w grupie badanej. [R.G.]

Rycina 26. Porownanie wynikow Skali Funkcjonowania Emocjoegia (EF - Emotional
functioning) kwestionariusza jaka zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii w
grupie badanej. [R.G.]

Rycina 27.Poréwnanie wynikow Skali btzliwosci (FA - Fatigue) kwestionariusza ja
zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G.]

Rycina 28 Poréwnanie wynikéw Skali Nudsa i Wymiotéw (NV - Nausea and vomiting)
kwestionariusza jakmi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigre badane.
[R. G.]
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Rycina 29. Poréwnanie wynikow Skali Bolu (PA - Pain) kwestoiusza jakéci zycia

EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii w grupedanej. [R.G.]

Rycina 30.Poréwnanie wynikéw Skali Duszé@ (DY - Dyspnoea) kwestionariusza j@ko
zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G.]

Rycina 31.Poréwnanie wynikow Skali Bezsenind (SL - Insomnia) kwestionariusza jak
zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G.]

Rycina 32.Poréwnanie wynikow Skali Utraty Apetytu (AP - Apjte loss) kwestionariusza

jakosci zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G.]

Rycina 33.Poréwnanie wynikéw Skali Nasilenia ZaprgCO - Constipation) kwestionariusza

jakaosci zycia EORTC QLQ-C30 przed i po radioterapii w grupasanej. [R.G.]

Rycina 34.Poréwnanie wynikow Skali Nasilenia Biegunek (ODiarrhoea) kwestionariusza

jakosci zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigie badanej. [R.G.]

Rycina 35. Poréwnanie wynikéw Skali Truddoi Finansowych (FI - Financial difficulties)
kwestionariusza jakmi zycia EORTC QLQ-C30 w trakcie i po radioterapii wigre badane.
[R.G.]
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IX. Wykaz skrotow

ACS (American Cancer Society)Amerykaiskie Towarzystwo d.s. Walki z Rakiem;

AGC (Atypical Glandular Cellg - Atypowe komorki nabtonka gruczotowego;

AGUS (Atypical Glandular Cell of Undetermined Significahe Nietypowe komorki
gruczotowe trudne do interpretacji;

AIS (Adenocarcinoma in situ)Rak gruczotowy przedinwazyjny;

AJCC (American Joint Committee of CanceAmerykaiskie Towarzystwo do Walki z
Rakiem;

AP (Appetite Loss Scgle- Skala utraty apetytu;

ASC-H (Atypical Squamous Cell cannot exluded HSIAtypowe komorki
ptaskonabtonkowe, w ktorych nie tra wykluczy HSIL;

ASC-UC (Atypical Squamous Cell of Undetrmined Significano&typowe komorki
ptaskonabtonkowe o nieoldlenym znaczeniu;

ASR (Age-world-standardized Incidence Rate&Standaryzowany wspoétczynnik
zachorowalnéci;

Bl (Body Image ScaJe- Skala obrazu ciala;

CF (Cognitive functioning Scale Skala funkcjonowania poznawczego;

CHRT (Chemoradiotherapy} Chemioradioterapia;

CIN (Cervical intraepithelial neoplasiaWewmntrznabtonkowa neoplazja szyjki macicy;

CMV (Cytomegalovirus) -Cytomegalowirus

CO (Constipation Scale- Skala nasilenia zagta

CRT (Conformal Radiation Therapy) Radioterapia konformalna;

CTV (Clinical Target Volume} Obszar przypuszczalnej mikroinwazji nowotworaae
sasiadupcymi weztami chtonnymi;

DI( DiarrhoeaScalg — Skala nasilenia biegunek;

DNA (Deoxyribonucleic Acid) Kwas deoksyrybonukleinowy;

DY (Dyspnoea Sca)e- Skala duszrigi;

EF Emotional functioning Scale Skala funkcjonowania emocjonalnego;

EORTC European Organisation for the Research and Treatrae@ance) - Europejskiej
Ogranizacji dla Badai Leczenia Raka;

eV — Elektonowolt;

FA (Fatigue Scalg— Skala mczliwosci;
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FI (Financial Difficulties Scal@ — Skala trudngci finansowych;

FIGO (he International Federation of Gynecology and @b#ts) -Mi¢dzynarodowa
Federacja Polmikow i Ginekologow;

FLIC (Functional Living Index-Cancer)lndeks funkcjonowania dziennego: rak;

GTV (Gross Tumor Volume- Obszar guza;

Gy — Grey;

HAD (Hospital Anxiety and Depression SgateSzpitalna skalaku i depresji;
HDR (High Dose Ratg— Brachyterapia o wysokiej mocy dawki;

HSIL (High Grade Squamous Intraepithelial Lesjon Zmiany srédnabtonkowe diego
stopnia;

HIV (Human Immunodeficiency VirusLudzki wirus niedoboru odporsai;

HRQoL, HRQL (Health Realated Quality of Life Jak&¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia,;

HR CTV (High Risk Clinical Target Volume)Obszar wysokiego ryzyka nawrotu;

HPV (Human Pappilloma Virus) Wirus brodawczaka ludzkiego;

HSV (Herpes Simplex Virgs Wirus opryszczki pospolitej;

IMRT (Intensity Modulated Radiation TherapyNapromienianie wykorzystage modulagj
intensywnaci wiazki;

IQR (Interquartile range) Rozs¢p miedzykwartylowy;

IR CTV (Intermediate Risk Clinical Target Voluine Obszar p&redniego ryzyka nawrotu;

keV — Kiloelektronowolt;

LASA (Linear Analog Self Assassmenamoocena linearno—analogowa,

LCR (Long Control Region- Diugi region kontrolny;

LDR (Low Dose Rate- Brachyterapia o matej mocy dawki;

LENT (Late Effects Normal Tissue Task FOQr&MA (Subjective, Objective, Management,

Analytic) scale - System klasyfikacji pdych odczynow popromiennych;

LSIL (Low Grade Squamous Intraepithelial Lesionh Zmiany srédnabtonkowe matego
stopnia;

LY (LymphoedemScalg - Skala Obrgku Limfatycznego;
MDR (Moderate Dose Ra}e- Brachyterapia éredniej mocy dawki;

MS (Menopausal Symptoms Sgalé&Skala objawow menopauzalnych;

MeV — Megaelektronowolt;
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NV( Nausea and vomiting Scale- Skala nudngei i wymiotow;
PA (Pain Scal¢— Skala bolu;
PDR Pulse Dose Raje- Brachyterapia pulsacyjna;

PN (Peripheral Neuropathy Skala neuropatii obwodowej;

PF2 Physical Functioning Revised ScatdJaktualniona skala funkcjonowania fizycznego;

PTV (Planning Targe) — Planowany obszar napromieniania;

QLQ C-30 angQuality of Life Questionnaire Core 30

QLQ - CX-4 angQuality of Life Questionnaire Cervical Cancer;

QoL, QL (Quality of Life)— Jakd¢ zycia;

QoL2 (Global Health Status RevisedUaktualniona skala ogolnego stanu zdrowia;

RF2 Role Functioning Revised Scpléaktualniona skala funkcjonowania w roli
Sspotecznej;

RT (Radiotherapy)- Radioterapia;

RTOG- The Radiation Therapy Oncology Group

SD (Standard deviation) ©dchylenie standardowe;

SE Symptom Experience ScaleSkala dokuczliwéci objawdw;

SF Social functioning Scaje Skala funkcjonowania spotecznego;

SIP Sickness Impact Profile- Profil wptywu choroby;

SL (Insomnia Scal¢ — Skala bezsensa;

SV (Sexual/Vaginal Functioning ScaleSkala funkcji seksualnych;

SXA (Sexual Activity Scale Skala aktywnéci seksualnej;

SXE (Sexual Enjoyment ScaleSkala seksualnego zadowolenia;

SXW (Sexual Worry Scaje Skala obaw seksualnych;

TBS (he Bethesda Systgm System Bethesda,;

TNM (Classification of Malignant Tumours; Tumor-Nodustigasi3 guz/wezel/przerzut
anatomiczna klasyfikacja zaawansowania choroby hwar@wej (TNM) opracowana i
rozpowszechniona prze btizynarodow Unie do Walki z Rakiem (UICC) jako préba
okreslenia umiejscowienia pierwotnego na podstawie ginkei guza, zajcia
okolicznych weztéw chtonnych i obecriai lub braku przerzutéw odlegtych;

USG - Ultrasonografia;

VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy)Terapia ktowa z modulag wolumetryczig
wigzki;

WHO (World Health Organisation- Swiatowa Organizacja Zdrowia.
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XI. Zat aczniki

11.1 Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (wersja 3.0)

O

EORTC QLQ-C30 (rersion 3.0)

Jesteimy zamteresowami miektorymu sprawami zwijzanymu z Paniy 1 Pam zdrowiem Prosmy o odpowied’ na
wszystkie pytamia przez zakredeme numeru, ktory najbardziej odpowiada Pami. Nie ma odpowiedz: "prawadlowych”
lub "nieprawidlowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang scisle poufne.

Prosz; wpisa: swoje inicjaly:
Dat; urodzema (dzen, muesiyc, rok):
Dzisiejszy dat; (dzen, miesiyc, rok):

[ -

e b o 1
31 1 1

Nigdy Czasami Czgsto

Czy ma Pani klopoty przy wykonywaniu mgczicych czynnosci np.
przy dzwiganm ci;zkie) torby z zakupami lub wahzki?

Czy dhugi spacer mgezy Paniy?

Czy krotki spacer poza domem sprawia Pam trudnosci?

Czy musi Pani leze¢ w 167ku lub siedziec w

fotelu w c13gu dnia?

Czy potrzebuje Pami pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si;,

myciu sk lub korzystaniu z toalety?

Czy w ostatnim tygodniu:

6.

10.
11.
12.
13.
14

15.

Nigdy Czasami Czgsto

Byla Pani ograniczona w wykonywaniu swej
pracy lub innej codzienne) czynnosici?

Byla Pami ograniczona w realizowaniu swoich

hobby lub innych przyjemnoici?
Odczuwala Pani dusznoici?
Miala Pam bole?
Potrzebowala Pani odpoczynku?
Miewala Pani trudnosici ze snem?
Odczuwala Pani oslabienie?
Odczuwala Pani brak apetytu?
Odczuwala Pani nudnosci?

Wymiotowala Pam?

Bardzo
czesto

4

4

4

Bardzo
czgsto

4
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Czy w ostatnim tygodniu:
16. Miewala Pani zaparcia? 1
17. Miewala Pani biegunk¢? 1
18. Byla Pami zm¢czona? 1
19. Bél przeszkadzal Pani w codziennych zaj;ciach? 1
20. Miala Pam trudnosci w skupianiu si¢ np. przy

czytaniu gazety, ogladaniu telewizji? 1
21. Czula si; Pani spicta? 1
22. Martwila si; Pam? 1
23. Czula sx; Pani rozdra/niona? 1
24. Czula si; Pani przygncbiona? 1
25. Miala Pani trudnosci w zapamictywaniu? 1
26. Stan Pam zdrowia lub leczenie zaklocaly

Pani 7ycie rodzipne? 1
27. Stan Pam zdrowia lub leczenie przeszkadzaly

w Pami Zyciu towarzyskim? 1

28. Stan Pam zdrowia lub leczeme powodowaly klopoty finansowe? 1

Przy nastgpnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktora najbardziej Panig

dotyczy
29. Jak ocenia Pani swéj ogolny stan zdrowia w czasie ubieglego tygodnia?

1 2 3 4 5 - 7
bardzo zly doskonaly
30. Jak ocenia Pani jakoi¢ swego 7ycia w ubieghym tygodniu?

1 2 3 4 5 - 7
bardzo zla doskonala

© Copyright 1995 EORTC Study Gromp ca Quality of Life. Wazysékio prawa zastrzescns.  Wersja 3.0

Nigdy Czasami Czgsto

23

Bardzo
czgsto

4

4
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11.2 Kwestionariusz EORTC QLQ-CX24

D

EORTC QLQ - CX24

Pacjentki czasami miewaja objawy lub problemy, ktore sa ponize] wymienione; prosz¢ aby Pam
zechciala zaznaczy¢ nasilenie tych objawéw lub probleméw, ktore wystepowaly u Pami. Proszg

odpowiedzie¢ na ponizsze pytania przez zaznaczenie

) cyfry

POLISH

Czy w ostatnim tygodniu:

31
32.
33.
34
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.
42.
43.
4.
45.

46.

47.

Miala Pani skurcze brzucha?

Miala Pami trudnosci w utrzymaniu stolca?

Miala Pani krew w stolcu?

Oddawala Pam ¢z sto mocz?

Odczuwala Pani bol lub pieczenie przy oddawaniu moczu?
Zdarzalo sx; Pani mumowolne popuszczame mocza?

Miala Pam trudnosci z oddawaniem moczu?

Miala Pani obrz;k jednej lub obu nog?

Miala Pani bole krzyza?

Miala Pani mrowienie/dr; twienie 1lub
oslablenie czucia w rgkach lub stopach?

Miala Pani podra/nienie/bolesnoi¢ pochwy hub sronm?
Miala pam uplawy?

Miala Pani nieprawidlowe krwawienie z pochwy?
Miala Pami uderzenia gorgca lub poty?

Czula sx; Pam fizycznie mniej atrakcyjna
z powodu choroby lub leczema?

Czula 513 Pami mniej kobieca w wymiku choroby lub leczema?

Byla Pani mezadowolona z wlasnego ciala?

Nigdy Czasami Czgsto

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Bardzo
czesto

4

Lo S S
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Czy podczas ostatnich czterech tygodni:

48. Obawiala si; Pami, 7e seks moze by¢ bolesny?
49. W jakim stopniu byla Pani aktywna seksualme?

Prosz¢ udzieli¢ odpowiedzi na kolejne pytania tylko jezeli w
okresie ostatnich 4 tygodni byla Pani aktywna seksualnie

50. Odczuwala Pami suchos¢ pochwy podszas stosunku?
51. Czy odczuwa Pam skrocenie pochwy?
52. Czy odczuwa Pani zwyZeme pochwy?

53. Czy w trakcie stosunku plciowego lub mnych
praktyk seksualnych odezawala Pami bol?

54. Czy sex sprawial Pani przyjemmosc?

Nigdy

POLISH

Czasami Cz¢sto Bardzo

czgsto
2 3 4
2 3 4

Czasami Czesto Bardzo

2 3 B
2 3 B
2 3 -
2 3 B
2 3 B

 QLQ-CI24 Copyright 2003 EORTC Quality of life Growp. All rights msarved. (phase I module) Wizystice prawa zastrzeoone.
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