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1. Wykaz skrétéw uzytych w tekscie

%AF (%Android Fat) - procentowy rozktad tkanki ttuszczowej o charakéeandrogennym
BC (Body Composition)- sktad ciata

BFM (Body Fat Mass)- tluszczowa masa ciata

BIA (Bioelectrical Impedance Analysis) impedancja bioelektryczna

BMC (Bone Mineral Content) - bezwzgtdna zawart& mineralna kéci

BMD (Bone Mineral Density)- gestas¢ mineralna keéci

BMI (Body Mass Index) - wskanik masy ciata

B-V (Basis — Vertex)- wysoka¢ ciata

CMF (Cyclofosfamid, Metotreksat, Fluorouracyl) - rodzaj chemioterapii wielolekowej
CSA (Cross-Sectional Area} pole powierzchni przekroju szyjki ko udowej

CSMI (Cross-Sectional Moment of Inertia) - przekrojowy moment bezwladém szyjki
kosci udowej

CT (Computer Tomography) - tomografia komputerowa

DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) - absorpcjometria promieniowania
rentgenowskiego o ,podwojnej gz@ice” promieniowania

E.- estradiol

EBM (Evidence Base Medicine} medycyna oparta na danych naukowych

ECOG performance status (The Eastern Common OncolggGroup) - klasyfikacja stanu
0golnego chorego z nowotworem

EORTC (The European Organization for Research and Teatment of Cancer) -
Europejska Organizacja do Bada_eczenia Chorob Nowotworowych

ER — receptor estrogenowy

FBM (Fat Body Mass)— masa tkanki ttuszczowej

FFA (Free Fatty Acids)— wolne kwasy tluszczowe



FFBM (Free Fat Body Mass)- beztluszczowa masa ciata

FN (Femoral Neck) -szyjka kaci udowej

FSH (Follicle - Stimulating Hormone) - hormon folikulotropowy

% GF (% Gynoid fat) - procentowa zawargoé ttuszczu o rozktadzie gynoidalnym
HAL (Hip Axis Length) - dtugas¢ szyjki kasci udowej

HAS (Hip Strength Analysis) -analizawytrzymataci kosci udowej

HC (Hip Circumference) - obwod bioder

HDL (High Density Lipoproteins) - lipoproteiny o duej gestasci

Hip - biodro

HT (Hormonal Therapy) - terapia hormonalna

HR.. (Maximum Heart Rates) -tetno maksymalne

HRQL (Health Related Quality of Life) - jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
ISCD (International Society for Clinical Densitomety) — Mi¢cdzynarodowa Organizacja do
Spraw Bada Densytometrycznych

LBM (Lean Body Mass) - masa tkanki nggniowej

LDL (Low Density Lipoproteins) - lipoproteiny o matej ¢stasci

LH (Lutenaizing Hormone) - hormon luteinizujcy

LHRH (Lutenaizing Hormone Realizing Hormone) - gonadoliberyna

Max - maksimum

mc - masa ciata

Me - mediana

Min - minimum

NCI (National Cancer Institute) — Narodowy Instutut Raka w USA

NIF (National Institutes of Health) —Narodowy Instytut Zdrowia w USA

NMR (Nuclear Magnetic Resonance) Jadrowy Rezonans Magnetyczny



NOF (National Osteoporosis Foundation) -Narodowa Fundacja Osteoporozy

p - poziom istotnéci statystyczne;j

PG- progesteron

PGR (Progesterone Recepton) receptor progesteronowy

Ryc. -rycina

QoL (Quality of Life) - jakas¢ zycia

RP - rak piersi

SD (Standard Deviation) - odchylenie standardowe

TB (Total Body) - cate ciato

TH (Total Hip) — cate biodro

%TBF (%Total Body Fat) - procentowa zawar$oé ttuszczu w ciele

TNF a (Tumor Necrosis Factora) —czynnik martwicy guzow

TNM (Tumor Nodule Metastases) - klasyfikacja stopnia zaawansowania klinicznego
nowotworow ( wielkdci guza, wzta chtonnego, przerzutéw)

T- score -wskanik stopnia zaawansowania osteoporozy definiowaky stosunek gptasci
mineralnej kéci osoby badanej dioedniej gstasci kosci osoby mtodej

WC (Waist Circumference) - obwad talii

WHO (Word Health Organization) - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHR (Waist to Hip Cicumference Ratio) -wspétczynnik talia - biodro

V (Vertex) —szczyt czaszki

VLDL (Very Low Density Lipoproteins) - lipoproteiny o bardzo mateggtcici

Z — score -wskanik stopnia zaawansowania osteoporozy definiowahy gtosunek gptasci

mineralnej kéci osoby badanej doedniej gstasci kosci osoby w tym samym wieku



2. Wstep

2.1 Wprowadzenie

Rak piersi (RP) jest najgze] wysepujacym nowotworem zidiwym u kobiet.
W Stanach Zjednoczonych w 2009 roku pasay nowotwor rozpoznano u 209 060 kobiet
I jednoczénie odnotowano 40 230 zgondw [1]. \Rolsce w 2006 roku odnotowano 13 322
pacjentow z tym nowotworem i 5 212 zgonow [2]. Wagolska wpisuje giw 0golny obraz
epidemiologiczny kraju, odpowiednio z ng@Wwczba zachorowa stwierdzom u 1266 kobiet
i 503 zgondéw. Przgicie pkcioletnie w tym nowotworze w zdecydowaneg<d zalery od
stopnia zaawansowania nowotworrednio wynosi 78,9% w USA [3].
Dane epidemiologiczne [1,2] wskazupa istotm réznice pomidzy liczka zachorowa
i zgondw, co wskazuje na g liczbe chorych ledacych pod opiek onkologow i lekarzy
rodzinnych, co uzasadnia potrzelvprowadzenia kompleksowych form opieki nadgtup
chorych. Pomimo stosowania coraz bardziej ogtzapcych metod leczenia chorob
nowotworowych, to niestetyasone nadal przyczynzaburzé czynndci wielu ukladéw
I naradow organizmu cztowieka. Mizy innymi dochodzi do ogranic&dizjologicznych,
motorycznych (nagpstwa leczenia chirurgicznego na uktadedniowo - szkieletowy,
powigziowy i skok), jako efekt sumaryczny wpltywu leczenia cytostatyk zastosowania
radioterapii oraz lekow hormonalnych [4,5,6]. Wspz@sne zainteresowanie rehabiligaci
medycz chorych leczonych onkologicznie wymusza wprowadzeobiektywnych metod
badania chorego, ocerdaych wydolnd¢ ogolm, co pozwala wiciwie dobr& ¢wiczenia
lecznicze i form treningu. Chorzy na raka piersi, ze walyl na negatywny wptyw leczenia
onkologicznegowymagaj kompleksowego leczenia usprawa@ggo [5,6,7]. Celem
rehabilitacji jest zapobieganie i ograniczenie pgdai leczenia nowotworu oraz zmniejszenie

emocjonalnych i fizycznych skutkow choroby [5,6]7,8



2.2 Leczenie raka piersi

Leczenie RP podlega agtym zmianom. Jest ono uzaigone od szeregu czynnikow
prognostycznych zaawansowania klinicznego nowotwau klasyfikacji TNM (Tumor,
Nodules, Metastases), wieku chorego, stanu ogojnetgmu receptorow hormonalnych,
czynnikow molekularnych i innych [4,6,9,10].

Stan funkcjonalny chorych w przebiegu RP w znacangrze wynika z prowadzonego
leczenia onkologicznego, ktore jest skojarzonegjmije:

- terapé miejscow tj. leczenie chirurgiczne i radioterapi

- leczenie ogolnoustrojowe to znaczy chemioterapiormonoteragi (HT) oraz terapie

biologiczne [9,10,11].

2.2.1 Leczenie hormonalne raka piersi

HT jest integrala czescia leczenia onkologicznego u chorych na RP z ekspresjeptora
estrogenowego, niezal@ie od wieku i stanu menopauzalnego. Na podstawlecé& ze
St. Gallen, konferencji wytyczagjej co dwa lata standardy leczenia raka piersil{]?2,
kobiety z RP przed menopauzpo menopauzie podzielono na trzy grupy: ivee na HT,

o potencjalnej wraiwosci i niewrazliwe na & terape. HT stosowana jest u chorych w dwoch
pierwszych grupach. Kobiety przedmenopaumogs by¢ pozbawione funkcji jajnikow
metod, operacyja (owariektomia) lub poprzez napromienianie (kagra@diologiczna).
W ostatnich latach powgze zabiegi u kobiet mtodych zgsbwane g stosowaniem lekow
dzialapcych na przysadk mozgow i wytaczapcych czynné¢ jajnikbw w sposob
odwracalny tzw. kastracja farmakologiczna [13]. WAbdli 1 przedstawiono podstawowe
mechanizmy HT u kobiet z RP. HT jest pieravgiowszechnie stosowasystemow metod,

leczenia nowotworéw [13,14], w ktore]j praktyczne stosowanie znalazty czynniki
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predykcyjne (okréajace prawdopodobistwo odpowiedzi na leczenie) — receptory
estrogenowe i progesteronowe.
Tabela 1.Mechanizmy hormonalnego leczenia raka piersi.
Mechanizm Grupa
dziatania preparatéw/metoda Preparaty
usungcie zrodta kastracja chirurgiczna,
estrogenéw kastracja radiologiczna,
usungcie nadnerczy
hamowanie analogi LHRH goserelina,buserelina,
wydzielania tryptorelina, leuprorelina
gonadotropin
hamowanie inne danazol,
wydzielania progestageny
gonadotropin
blokowanie tamoksyfen, toremifen, idoksyfen,
receptora antyestrogeny droloksyfen, zindoksyfen, trioksyfen,
estrogenowego raloksyfen, EM-800
hamowanie anastrozol,
obwodowej syntezy inhibitory aromatazy letrozol, worozol
estrogendéw formestan, egzemestan

2.2.2. Leczenie hormonalne raka piersi u kobieegnnenopaugz

Obnizenie poziomu estrogenéw u kobiet przed menopanazna osignaé przy pomocy
ablaciji jajnikow lub ich supresji [4,14,15]. W ostch latach u mtodych kobiet stosowane s
leki dziatapce na przysadkmozgow i wytaczapce czynné¢ jajnikdw w sposéb odwracalny
[3,14].Mechanizm ich dziatania polega na desensyyz komorek produkagych
gonadoliberyn, co w efekcie prowadzi do zmniejszenia wydzielag@adotropin [16].
Analogi LHRH, pochodne naturalnego LHRH, charaktegy sic podwyzszory aktywnacia

i wydtuzonym czasem poéittrwania w poréwnaniu do naturalregononu. Zaletami kastracji
farmakologicznej w poréwnaniu z metodami chirurgigmi czy napromienianiem jest brak
niekorzystnych skutkow zabiegu operacyjnego lubiotadapii, wiksza akceptowalr$é

przez pacjentki, a przede wszystkim odwrac&nkastracji [15,16]. Patzenie analogow

LHRH z antyestrogenami (tzw. catkowita blokada @gtnowa) pozwala na zniesienie
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potencjalnie niekorzystnego wzrostu poziomu estladi(E;), obserwowanego przy
stosowaniu tamoksifenu u kobiet w wieku przedmenaplbym [14].Wyniki
prospektywnych badarandomizowanych wskazyjjze leczenie skojarzone pozwala uzyska
wyzszy odsetek odpowiedzi klinicznych, dbzy czas do progresji i diszy catkowity czas
przezycia w porownaniu do monoterapii analogiem LHRH ,[B/19]. W badaniach
dotyczcych leczenia uzupetni@ego u chorych z ekspresjeceptora estrogenowego (ER)
[17,18,19] wykazano,ze skojarzenie supresji czymwd lub ablacji jajnikdw 4cznie

z tamoksyfenem jest paegowaniem bezpiecznym i tak skutecznym, jak chemapia.
W metaanalizie przeprowadzonej przez Early Breastc€r Trialists’ Collaborative Group
[17] stwierdzono,ze ablacja jajnikow jako samodzielna metoda leczerrapetniagcego
W sposob istotny poprawia peaeie bezobjawowe i catkowite u kobiet przed 50 eoki
zycia. Tamoksyfen zastosowany w leczeniu uzupeioyanp w dawce 20 mg/delprzez 5 lat

u chorych z RP z ekspredfR, przed 50 rokiemycia, powodowat wzgldna redukcg ryzyka
nawrotu i zgonu odpowiednio 0 45% i 32% [18h podstawie powaszych bada ustalono,
ze tamoksyfen jest standardowym lekiem u chorycleghrmenopaug u ktérych istniej
wskazania do HT. Jest on f&krutynowo stosowany jako uzupetnienie po chemagier
Supresja hormonalna (analogi LHRH) stosowastzrtie z tamoksyfenem charakteryzuje
poréwnywaln, efektywnd¢ do chemioterapii (CMF - Cyclofosfamid, Metotreksat
Fluorouracyl) [18,20,21]. W badaniu IBSCG 8 (Intational Breast Cancer Study Group 8)
[19] nie stwierdzono rénic pomiedzy grupami chorych leczonych goserglirchemioterapi
(CMF) pod wzgtdem przeycia bezobjawowego i catkowitego. W grupie choryatkspresj
ER stosowanie gosereliny po chemioterapii dawaédystycznie nieznamieanpoprave

w poréwnaniu ze stosowaniem jednej metody leczemiakorzy¢ byla najweksza

u miodszych kobiet [19]. Badanie ZEBRAZoladex Early Breast Cancer Research

Association), w ktérym wzio udziat 1640 chorych, potwierdzito po 6 latachsetwacji,
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iz w grupie chorych z ekspradeR goserelina byta réwnie skuteczna, jak chemapier CMF
pod wzgkdem przeycia bezobjawowego i catkowitego [22}V badaniu ZIPP (Zoladex
In Premenopausal Patients) dokonano analizy 2 Tib@ych przed menopaadeczonych
goserelim, goserelia i tamoksyfenem, tamoksyfenem oraz pozostawionyelz beku
w trakcie obserwacji. W podsumowaniu wykazano zswgé schematow leczenia
zawierajcych goserelia nad schematem bez tego leku pod waem ryzyka wysipienia
nawrotu i catkowitego przgcia [22]. U chorych przed menopaugojawita s¢ mazliwos¢

wyboru midzy leczeniem cytostatycznym a hormonalnym [22,23].

2.2.3. Poza reprodukcyjne skutki niedoboru estrogen

Zmniejszenie pozareprodukcyjnego wplywu hormonowciowych jest przyczym
wystapienia objawow zespotu klimakteryjnego oraz zabfurae ukladzie moczowo-
ptciowym, osteoporozy i niekorzystnych przemian abelicznych [24,25,26]. Zmiany
podobne jak u kobiet po menopauzie [26,27]. Stosevamalogdw LHRH i tamoksyfenu,
a co za tym idzie niedobor estrogendw powodujeesg@bjawdw niepmmdanych mgdzy
innymi: zmniejszenie wysycenia mineralnegosdip niekorzystne przemiany metaboliczne
oraz zaburzenia w sferze psychicznego funkcjonoavafft7,28,29,30,31]. Niedobor
estrogenéw doprowadza do wzrostu liczby osteokagitaz zweksza ich przeywalnacsé.
Dzieje st to poprzez obuenie produkcji cytokin: interleukiny 1 i 6, czynaikmartwicy
guzéwa (TNF o). Obnizenie s¢zen TNF a i insulino-podobnego czynnika wzrostu (IGF —
Insulin Growth Factor) wplywa na zmniejszenie prgju tkanki kostnej poprzez
zahamowanie wzrostu syntezy kolagenu oraz macierziosciach, a take zwkkszenia
aktywnaici i liczby osteoklastow [30,32]. Wzrost obrotu kosgo skutkuje obneniem
gestasci mineralnej kéci i pogorszeniem jej wytrzymadoi [33]. Po okresie menopauzy

obserwuje s przyrost masy ciala (mc), charakterymy sk niekorzysta redystrybuci
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tkanki tluszczowej, ze zwkszeniem iléci tluszczu wisceralnego oraz zmniejszeniem
tzw. beztluszczowej masy ciata (FFBM — Free Fat\Bdthss) [24,34]. Oty trzewna
sprzyja uwalnianiu diej ilosci wolnych kwaséw tluszczowych (FFA — Free Fattyidsg,

co w konsekwencji powoduje hamowanie wychwytu ghyk@rzez komorki docelowe,
hiperinsulinem¢ i w nastpstwie insulinooporn@ [35,36]. Insulinooporn&

i hiperinsulinemia poprzez wzmenie syntezy lipoprotein o bardzo matesigsci (VLDL -
Very Low Density Lipoproteins) w wtrobie doprowadzajdo wystpienia hiperlipidemii
charakteryzujcej st proaterogennym profilem lipidowym, ze wzrostergrshia cholesterolu
frakcji LDL (Low Density Lipoproteins) i zmniejsze&am stzenia ochronnej frakcji
cholesterolu HDL (High Density Lipoproteins) [37Karéwno insulinoopornd jak

i hiperinsulinemia sprzyjaj przebudowie scian naczy zaburzajc ich Kkurczliwgé,
wzmagagc procesy kumulacji wolnych kwaséw ttuszczowych aczyniach, co nasila
progresg miazdzycy i prowadzi do zwikszonego ryzyka rozwoju choréb ukfadu sercowo-
naczyniowego [37,38]. W badaniach HOPE (Heart Qu&® Prevention Evaluation) [38]
wykazano, ze wraz ze zwikszeniem obwodu tali éoie ryzyko zgonu sercowo-
naczyniowego o 24%, zawatu serca o 20%, a umiefeilm 32%. Rownig Jansen i wsp.
w badaniu NHANES Il [39] wykazalize najlepszym miernikiem ryzyka chorob serca
I naczyh jest obwod pasa. Niedobor estrogendw skutkuje Emzwigkszeniem aktywnii
prozakrzepowej poprzez wzrost aktywoioptytek krwi, zwigkszeniem sizenia czynnikow
krzepnkcia VI, fibrynogenu oraz inhibitora plazminogerypt | [40].

Niedob6r hormonéw u kobietadzy sk réwniez z wystpowaniem zaburze psycho-

emocjonalnych. Obserwuje ¢sisymptomy zakidcenia réwnowagi stanu psychicznego
poczucie zmniejszenia energii I motywacji do dzi&a wahania nastroju, wzrmone
napkcie i chwiejnd¢ emocjonaln, lgk, obnienie sprawnéci procesow intelektualnych,

trudnasci w koncentracji i1 zapargiywaniu oraz zmniejszenie libido [24,41,42]. Domeesa
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Blumela i wsp. [43] potwierdzajtakze niekorzystny wptyw wysgpienia ostatniej miestzki

i objawow klimakterycznych na jaké zycia kobiet (Specific Quality of Life Questionnaire
for Menopause of Toronto University). W okresieipepostmenopauzalnym w odniesieniu
do premenopauzy wzrastato 10,6-krotnie ryzyko wpmivania objawow wazomotorycznych,
upasledzapcych jakd¢ zycia (QoL - Quality of Life) kobiet, 3,48-krotnigzyko pogorszenia
jego domeny psychospotecznej, 5,72-krotnie funkayeemia fizycznego oraz 3,24-krotnie
funkcjonowania seksualnego. Stwierdzono przy tyirrak aktywneéci zawodowej sprzyja
nasilaniu objawdw wazomotorycznych oraz pogorsz&pal w tym okresiezycia u kobiet
[43]. Spadek QoL kobiet w okresie pomenopauzalnym ndwnie: zwiazek ze spadkiem
seksualnéci [44]. Wiele kobiet w tym czasie ma poczucie dpaatrakcyjndci fizycznej,
zwicksza st u nich draliwos¢, wyskpuje utrata pewrigi siebie, co mze powodowa

zmniejszenie odporsoi na stresy i sklonrsd do stanow depresyjnych [44].

2.4 Aktywnai¢ fizyczna

Aktywné&t fizyczna jest podstawowym elementeigcia, wpltywapcych na
zmniejszenie nagbstw leczenia choroby i jest zalecana w prewencielw chorob
cywilizacyjnych w tym choréb nowotworowych [6,8,46]. Celem stosowania treningu
w rehabilitacji jest kompensacja niekorzystnychamivynikaacych z choroby lub nagistw
jej leczenia [5,6,7]. Zmiany zachage pod wptywem wysitku zaka od: rodzajoéw skurczu
migsni, wielkosci zaangaowanych grup miniowych, czasu trwania i intensywsoo
wysitku. Realizacja wiciwe] dla chorego aktywrsai fizycznej wymaga planowania
i kontroli jej wykonania. Trening powinien bydpowiednio dozowany i powtarzany poprzez
¢wiczenia i inne formy wysitkow fizycznych, aby zap@é osiagniccie zamierzonych
efektéw terapeutycznych [45]. Pod wptywem wielokego powtarzanigwiczen powstaje

W organizmie szereg zmian, zkszapcych wydolnd¢ ogolm oraz sprawn&, w zalenosci
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od deficytow w poszczegdlnych ukfadach 1 ndech organizmu (tabela 3)

[45,46,47,48,49,50].

Tabela 2. Zmiany w organizmie pod wptywem regularnej aktpaei fizycznej.

UKLAD Efekt wysitku

migsniowy -zwigkszenie masy méniowej - przyrost sity

I wytrzymataici sitowej

-wzrost unaczynienia i maksymalnego przeptywu krwi
-wzrost substratow energetycznych wegniach

i watrobie

krazenia -wzrost pojemngci wyrzutowej i minutowej serca
podczas spoczynku i wysitku

-obnizenie czstasci skurczéw serca i emienia ttniczego
-zwigkszenie masy ménia sercowego i sieci nhaazy

wiencowych
oddechowy -wzrost wentylacji ptuc
-obnizenie czstosci oddechéw
nerwowy -obnizenie napjcia uktadu sympatycznego
kostny -poprawa mineralizacji
-stymulacja osteogenezy
inne -poprawa profilu ttuszczowego i zmniejszenie tkanki
tluszczowej

-zmniejszenie zapotrzebowania na insulipoprawa
tolerancji glukozy
-poprawa funkcjonowania uktadu odpofnmwego

Podstawplanowania wysitku jest ocena kliniczna sprawanofizycznej, to
znaczy poziomu aktualnych mavosci ruchowych cztowieka. Wydolé fizyczna zweksza
sie pod wptywem systematycznie wykonywanych wysitkéyna@micznych o diugim czasie
trwania, angaujacych due grypy meésni, np. marsz, bieg, jazda na rowerze, ptywanie.
Trening jest skuteczny, gdy w trakcie jego prowamkzeprzestrzeganeaszasady jego
realizacji to znaczy: indywidualizacja, specyficzfiocykliczng¢ i stopniowe zwgkszanie
obcigzenia [46,47,51,52].
Indywidualizacja polega na dobieraniu afgeinia treningowego do mwosci osoby

éwiczacej. Specyficzn@ treningu dotyczy adaptacji tych uktadow, ktére angaowane
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podczas wysitku, np. trening wytrzymagiowy wptywa na popraw czynndéci ukiadu
krazenia i oddechowego. Cykliczfibo polega na wykonywaniué¢wiczer z pewmn
czestotliwoscia, aby przynié¢ paozadane skutki. Cgstotliwos¢ sesji treningowych nie
powinna by mniejsza ni dwa razy w tygodniu, ale liczni autorzy [7,46,48,%alecaj
wykonywanie ich co najmniej trzy, cztery razy w ¢gmiu. W zalenosci od czasu trwania
wysitki podzielono na diugotrwate (30 minut i poiey), wysitki o srednim okresie trwania
(15-30 minut) oraz krotkotrwate [45]. Intensywsdopowinna by dostosowana do stanu
zdrowia, wydolnéci ogolnej i sprawngci organizmu i ména ja okresli¢ za pomog wartasci
poboru tlenu lub miek czstas¢ skurczow serca [51,52].
Aktywnos¢ fizyczna stanowi rownie wazna czg$¢ postpowania w procesie rehabilitacji
psychicznej chorych, ktéra polega na mobilizacgere psychicznych w takim stopniu,
aby niepetnosprawni w zaistniatych warunkach mpgtiystosowé sic do normalnegaycia
w spoteczéstwie i powroat do pracy [5,45].

Wyrgnia sk trzy podstawowe rodzaje treningéw fizycznych wddagych
w skiad aktywnéci ruchowej: trening aerobowy (wytrzyma&iowy), oporowy (sitowy),

mieszany (aerobowo-oporowy) [51,52].

2.4.1. Trening aerobowy

Trening o charakterze aerobowst podstawowy dla treningu zdrowotnego,
ktorego celem jest ksztattowanie wyddlobfizycznej. Szczegdlnie way jest jego wpltyw
na popraw wydolnasci krazeniowo-oddechowej (stosowany w rehabilitacji kalaljcznej),
w leczeniu otytéci, cukrzycy i chorob uktadu kostno-stawowego [4648,49,50]. Trening
o charakterze aerobowym wma prowadzi w rézny sposob: poprzez interwaty,

diugodystansowy wolny trening,agty z duza intensywndcia [51].
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Trening interwatowy (okresowy) polega na kroétkici krednio diugich okresactwiczen na
przemian z odpoczynkiem.

Dlugodystansowy wolny trening (LSD - Long Slow Riste) wykonywany jest z wzaginie
mak intensywndcia (60-70% ¢tna maksymalnego - HR)) o diuzszym okresie trwania
I stosowany podczas jazdy na rowerze, bieganiupgayaniu. Trening ten jest zalecany dla
0so6b starszych lub amatorow, ze wezigi na komfortowe tempo i naliwos¢ samodzielnego
okreslania dystansu przez stogcggo ten rodzaj treningu [45,53].

Ciagly trening z dua intensywndcia (HID - Hight Intensity Distance) jest wykonywanwg n
poziomie 80-90% HRax i stosowany jest w trakcie uprawiania dyscyplimrspwych. Nie
powinien stanowi jedynej formy treningu z uwagi na movos¢ wysipienia przecizenia

lub kontuzji [51].

2.4.2. Trening oporowy

Trening oporowy poprzéwiczenia sitowe ma na celu rozwaj sity géniowej,
poprawe stabilizacji stawdw, co stanowi element treninguozvotnego [54].
Cwiczenia sitowe, w zalaosici od przygtej metody, mog prowadzé do przyrostu sity wraz
Z przyrostem masy réniowej lub do przyrostu sity (dynamicznej) z nielkien przyrostem
masy megsniowej.
Ten rodzajéwiczen ma korzystny wpltyw naggtasé i struktug kosci 1 odgrywa wana role
w zapobieganiu zmniejszeniagsicsci mineralnej kéci z wiekiem [55,56,57]. Trening
oporowy ma réwni2 wptyw na uklad kizenia i powoduje obaenie spoczynkowegetha
[45,49,50]. Innym korzystnym efektem wysitkbw o clilgterze sitowym jest zapobieganie
utracie mgsni u ludzi z nadwag i otyloscia, stosupcych diety niskoenergetyczne i inne

[52,53].
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Wysitki oporowe z uwagi na charakter pracyeéni podzielono na grupy: o charakterze
koncentrycznym, ekscentrycznym i izometrycznymtystznym) [45].

Wyrézniono ¢wiczenia z obeizeniem cgzarem wilasnego ciala, z samooporowaniem
(utrzymaniem gjzaru) lub obcizeniem zewntrznym jak: dodatkowy spet (obcazniki),
maszyny datwiczen, opOr stawiany przez oselirug lub przedmioty sgzynujace (gumy)

lub opdrsrodowiska zewetrznego (woda) [45,46].

2.4.3. Trening mieszany

Trening mieszany jest gm#eniem obu omowionych powsgj form treningdw
Z uwzgkdnieniem zarowno poprawy wydoliw krazeniowo-oddechowej, wytrzymaio
sitowej oraz rozwoju sity mgniowej. Jest najbardziej zalegaforma aktywndaci fizycznej
w treningu zdrowotnym z uwagi na wielowymiarowy ekp tej formy usprawniania

[46,47,52,54].

2.5. Wytrzymaté¢ mechaniczna kwi

K& jest zbudowana tak, aby znosniskoenergetyczne urazy i powtarzane
bod’ce Ikgdace nasfpstwem chodzenia, biegania, skakania. Zdd@nao znoszenia
fizjologicznych obcizen kosci zalery od jej wewrtrznej budowy i odporni mechanicznej
kosci. O tym decyduje jej masa, geometria i mikroatedttura oraz wewgtrzna jakd¢ tkanki
kostnej, na ktar wptywa stopié@ mineralizacji i macierz [58]. Narodowy Instytut @avia
w Stanach Zjednoczonych (NIH - National InstitutdsHealth) definiuje osteoporezako
chorolz szkieletu, charakteryzaga sie rosmacym ryzykiem ztama kosci w nastpstwie
obnizania s¢ jej odpornéci mechanicznej [59].

Gestas¢ mineralna kéci (BMD — Bone Mineral Density) jest gidwnym wyzrzaikiem

wytrzymataci kosci, a co za tym idzie istotnym wskakiem ryzyka ziamania [60].
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Wytrzymatas¢ kosci tj. gestaé¢ mineralna i jaké& kosci maze by oceniana
w mikrotomografi komputerowej uCT), mikrorezonansie magnetycznynnMR) oraz
badaniu densytometrycznym [59,60]. Metoda podwojabgorbcjometrii rentgenowskiej
(DEXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry) jest olme podstawowym nagdziem
diagnostyki wytrzymatéci mechanicznej ki w praktyce lekarskiej. Jest metod
nieinwazyjra, odznaczaica Sic Wwysoky czuldcia 1 swoist@cia, dapca mazliwose
monitorowania leczenia i oceny ryzyka ziamiosci [61]. W badaniu metad DEXA
wykorzystuje st zjawisko opisane przez Lamberta-Beera ostabiemakivpromieniowania
jonizujacego, przechodzej przez rane tkanki organizmu. Rdéiica w pochtanianiu dwdéch
energii (431110 keV) przez tkagknigkka i kostra, oprocz badaniaggtosci mineralnej kéci
(BMD), umazliwia takze ocem zawartdci tkanki mekkiej [62]. Wynikiem pomiaru jest
bezwzgtdna zawart& mineralna kéci (BMC - Bone Mineral Content [g]). Podzielengg t
liczby przez powierzchai pomiarowy, daje gstoi¢ mineralm kosci w g/cnf (BMD).
W klasycznej monografi WHO (Word Health Organipali oraz w zaleceniach
Miedzynarodowej Organizacji do Spraw Badaensytometrycznych (ISCD - International
Society for Clinical Densitometry) za miejsce poraiaiznaje si kregostup, bliszy koniec
kosci udowej i 1/3 cgsci kosci promieniowej (33% radius, one-third radius) @&, Wynik
badania densytometrycznego — poza waitobezwzgédna (W g/cnf) — dostarcza réwnie
informacji poréwnawczych tj. odniesienia zbadand®jdD do szczytowej masy kostnej
wyrazonej w procentach i odchyleniach standardowych d@tes) oraz do wartesi BMD
zdrowej populacji w tej samej grupie wiekowej, z aglkednieniem pici i masy (T-score)
[61,64]. Ocena struktury koi i jej organizacja przestrzenna na poziomie mslkopowym

i mikroskopowym jestzrédtem informacji o chorobie i prowadzonej farmakapii [61].
Odporndg¢ mechanicza kosci dtugiej determinuje jejrednica zewetrzna oraz grubi@ kosci

korowej [65,66]. Wytrzymaka kosci udowej jest funkg BMD, jej geometrycznej
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dystrybucji oraz wieku i masy ciata [67]. Istnieplgorytmy do okréania geometrii
i struktury kaci udowej na podstawie wynikbw DEXA w proksymalmegsci kosci udowej
(HSA - Hip Strength Analysis) [66,67]. Pomiary wygz kasci udowej (FN - Femur Neck)

pozwala najdoktadniej okék¢ bezwzgtdne ryzyko ztamania [33,66].

Ryc. 1. Pomiar DEXA opcja Total Hip (TH) z wyznaczenier8I@I

Do oceny BMD w kegostupie przyjmuje si sredng wartaé¢ pomiaru dla kegow Ly-L4

w projekcji tylno-przedniej (PA) [60,63]. Zatetpomiarow BMD w kegostupie jest fakt,
ze W tym obszarze z racji dej zawartéci kosci beleczkowej najwczaiej pojawh Si¢
Zmiany osteoporotyczne oraz najwazej uwidaczniag sic efekty lecznicze [61]. Pomiar
BMD kregostupa pozwala najdokiadniej przewidzigtamanie w tej lokalizacji. Wadsa
pojawiapce s¢ z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe w dgostupie, ktére poprzez powstanie
osteofitow podnosgwartas¢ BMD [33].

W przypadku chorych pomej 50 rokuzycia ryzyko ztamania k@i powinno by okreslone
jako ubytek masy kostnej w stosunku do pici i wiekuskanik Z-score). Pomiary
w kregostupie i FN stosowanea fako kryterium diagnostyczne w badaniach kliniczmy64].

Na zmniejszenie wytrzymadoi mechanicznej ka&i maze mie wptyw wspotwystpowanie
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schorza, takich jak: nadczynr$d przytarczyc, tarczycy, kory nadnerczy, cukrzycazostany
chorobowe w przebiegu ktorych dochodzi do zahuvzehtaniana wapnia, jak np. przewlekie
choroby watroby czy niewydoln&é nerek [33,68]. Do czynnikow ryzyka ztamkosci zalicza
sig: wiek, wczaniejsze ztamania niskoenergetyczne, wysoki obraitrkg pt€ zenska,
stosowanie lekéw sterydowych, ¢abiala, niedobor witaminy D, mat poda wapnia,
hipogonadyzm u w®rczyzn, ostabienie wzroku, zaburzenia neurologiczmzedwczesn
menopaug, ztamania bliszej nasady kei udowej w rodzinie, mat mag ciata, palenie
papieroséw, alkoholizm, dtugotrwate unieruchomidi 59,68].

U pacjentow z RP w trakcie HT opisano rowingpadek BMD kéci. Baum i wsp. [23]
ocenili zmniejszenie BMD w trzonachekiow Ly-L4 0 8,2% i 0 4,5% w FN u chorych po
roku terapii gosereliy nastpnie w drugim roku leczenia woiL, 0 10,5% i w FN 0 6,4%
w stosunku do wartgi przed rozpoogxiem terapii. Natomiast w pracy Sverrisdottir [69]
przedstawiono rozbimosci pomigdzy wynikami u chorych stosigych wyhcznie analog
LH-RH (spadek 5% w ggu 2 lat) w przeciwigstwie do innych, u ktérych ten lek
w pofaczeniu z tamoksyfenem (-1,4%). W badaniu ABCSG[3@] stwierdzono spadek

BMD o ok. 13,6% w kggostupie i 9% w FN po trzech latach prowadzeniagd$erelin.

2.6. Sktad i budowa ciata

2.6.1. Skiad ciata

Badanie sktadu ciata (BC - BodComposition) dostarcza informacji
o zawart@ci tkanki kostnej, tkanki mgéniowej i tkanki ttuszczowej w ciele cztowieka.
Badanie ma istotne znaczenie w ocenie ogolnegou stairowia, chorych w stanach
nieprawidtowego oglywienia (otylgé, gtodzenie, wyniszczenie), celem i#gmia cyklu
treningowego i ustalenia olagen, a take w niektdrych zaburzeniach hormonalnych [70,71].

Ocena BC u czlowieka jest waym czynnikiem okrdajacym stan odywienia
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poszczegolnych osob i catej populacii. Istniejelevimetod oceny BC. Metody laboratoryjne,
takie jak: hydrodensytometria, tomografia komputexo(CT - Computer Tomography),
jadrowy rezonans magnetyczny (NMR - Nuclear Magnefkesonance), metoda
przewodnictwa elektrycznego, metoda roacienia izotopow, ocena catkowitej zawacio
izotopu potasu (40K), analiza aktywseoneutronow tj. catkowitej zawartoi wapnia i azotu
[71] - @1 drogie i niedosipne w praktyce klinicznej. Metody wykorzystywanebadaniach
populacyjnych jak antropometria, pomiar fatdu ske@ym, ocena oddziatywania podczerwieni,
sa mniej doktadne [70]. Nowymi technikami, ktore mpagastosowanie w badaniach
klinicznych, g impedancja bioelektryczna (BIA - Bioelectrical legance Analysis) i DEXA
[72,73]. Badanie BC metad DEXA jest powszechnie stosowane z powodu #ativo
wykonania, duaej doktadngci i powtarzalnéci oraz maliwosci badania zarowno BC catego
ciata, jak i poszczegolnych regionow (tutdw,nkayny czy ramg). Badanie mge by
powtarzane w celu kontrolowania zmian BC w czasiagii, zmian hormonalnych, restrykcji
dietetycznych czy wysitku fizycznego [72,73]. Wynikadania metagd DEXA wysoce
koreluja z wynikami badania tkanki ttuszczowej metodami ®R czy BIA [71,72].Pomiary
te s bardzo powtarzalne, d&i czemu nadaj sii do monitorowania leczenia
farmakologicznego, ggwiania i interwencji¢wiczen fizycznych oraz innych programow
zmiany skiadu ciata [72,73]. W badaniu DEXA BC ina oceni zarGbwno w opcji catego
ciata (TB - Total Body) oraz do czternastu regiondiata (tutowia, ramion i nog itp.).
Wykonujac badanie BC uzyskujemy informacje pozwadaj na ocerg efektywndci
treningdbw, kontrolowanie przyrostu tkanki g¢fmiowej w konkretnych miejscach ciata
(np. ramiona, uda, tydki), kontrolowanie ubytkurkattuszczowej w okrdonych miejscach
ciata (np. talia, biodra, uda) [73]. W opcji TB énee poddany jest BC z wyznaczeniem masy
ttuszczu (FBM - Fat Body Mass) oraz jej procentowvegziatu wzgtdem masy ciata %TBF

(% Total Body Fat). Mgliwa jest rownie ocena masy tkanki rginiowej (LBM - Lean Body
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Mass) oraz procentowej zawaito tkanki tluszczowej o rozkiadzie androidalnym

(%AF - % android fat) i gynoidalnym (%GF - % gyndat) [62,73].

Ryc. 2.0braz pomiaru sktadu ciata w opcji Total Body (MBDEXA

2.6.2. Budowa ciata

Antropometria jest megodntropologii i stosowana jest jako metodazgta do
badania ludzkiego ciata, jego wieBap, ksztattu, proporcji, a take monitorowania jego
zmian [74]. To metoda badawcza polegaj na pomiarach #@ych czsci ciata. Pomiary
obejmup miedzy innymi: cefalometi (pomiary gtowy), pomiary masy ciata, diugmowe
(wysokas¢ ciata), pomiary szerokoiowe czy obwodow (np. obwadd talii, bioder) i inne
[73,75]. Podstawowymi pomiarami antropometryczngmmasa ciata i wysokd. Na ich
podstawie obliczany jest wskak masy ciata (BMI - Body Mass Index). Jego wé&éta osob
prawidtowo odywionych waha siod 18,5 do 24,9 [74].
Innym parametrem antropometrycznym jest obwod t@liC - Waist Circumference)
traktowany jako bezpoedni wskanik zdrowia. Za prawidtowy przyjmuje giobwod pasa
u kobiet poniej 80 cm [75].

Wskaznikiem dystrybucji tkanki ttuszczowej i wyznaczrekn okrélajacym rodzaj sylwetki

24



ciata oraz typ otyléci jest wskanik talia - biodro (WHR - Waist to Hip Circumferesc
Ratio). Otylg¢ androidall (wisceralna, trzewna, typu jabtko) u kobiet rozpaza jest, gdy
WHR jest wekszy lub rowny 0,8. Otyk# gynoidalmy (posladkowo-udowa, typu gruszka)
rozpoznajemy gdy WHR jestaszy niz 0,8 [34,39,75].

U kobiet z RP opisano zmiany uwddwie ciata. W badaniach Nadel i wsp. [25]
oraz Ziotkowskiej-tajp i in. [76] przedstawiono wikn obserwacji budowy ciata u kobiet
Zz RP, u ktorych jednoznacznie stwierdzono wystanie otytéci, szczegolnie o rozktadzie
wisceralnym. Natomiast Thomson i wsp. [77] potwadidwystepowanie u kobiet z RP
leczonych  hormonalnie  cechy zespolu metabolicznego charakterystycznym

rozmieszczeniem tluszczu w okolicy jamy brzuszne.

2.7. Jakd¢ zycia

Midzynarodowa grupa robocza powotana przez WHO opraleow 1994 roku
definicie QoL:. ,Jaka&¢ zycia to postrzeganie przez jednostki ich pozycji ayciu,
w kontekscie kultury i systemu warfgi, w jakich zyja, oraz jej zwazku z indywidualnymi
celami, oczekiwaniami, standardami i zainteresowani’ [79].
To kompleksowy sposOb oceniania przez jednosjg zdrowia fizycznego, stanu
emocjonalnego, samodziekod i stopnia niezalmosci od otoczenia, a tak relacji
ze srodowiskiem oraz osobistych wierzeprzekona. W zakres jakeci zycia WHO whcza:
stan fizyczny, stan psychiczny, relacje spotecgroglowisko, religt, wierzenia, przekonania
i poglady [79].
W medycynie stosowana jest ,jakozycia uwarunkowana stanem zdrowia" (HRQoL -
Health Related Quality of Life). Pgjie to wprowadzit Schipper i jego wspotpracownicy
[80,81] i okrélili j a jako wielowymiarowy przestrzé migdzy cztowiekiem, jego choraloraz

srodowiskiem, w ktérym onzyje [81]. Choroba wywotuje objawy wymagag leczenia,
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a te wywierag wptyw bezpdredni na stan fizyczny i psychiczny chorego oragrguni — na
jego sytuagj spoteczan oraz ekonomiczn Zdrowie jako stan petnego, dobrego
samopoczucia psychicznego oraz spotecznego i ggtpszym opisem QoL, obejmggj
stan fizyczny i sprawrié ruchows, stan psychiczny, sytuacjspotecza oraz doznania
somatyczne [80,81]. Na QoL ma wplywgqdzy innymi aktywné¢ ruchowa, rozumiana jako
zdolna¢ do wykonywania czynrigi zycia codziennego i uprawiania dyscyplin sportowych
w stopniu podstawowym, dostosowanych dozimsci i zainteresowa badanego, oraz
samopoczucie i samoocena badanego [Q0]. jest struktur wieloczynnikowa, czyli mierzy
wigcej niz jeden aspekt ogdinych funkcji pacjen@zynniki sktadajce sé nha QoL podzielono
[82,83] na:
1) subiektywne, do ktérych zaliczagsbcerg przez chorego swojego stanu fizycznego
(ogolnej sprawngi i wydolnasci, wyskpowania dolegliwéci), stanu psychicznego (reakcje
lckowe, depresje, obraz siebie, stres), sytuacjiatogj (satysfakcja z pracy i zarobkow,
sposOb sgdzania wolnego czasu), relacji ¢gdeyludzkich (wsparcie spoteczne, kontakt
Z innymi osobami);
2) obiektywne, w tym: stan zdrowia (wyniki badaboratoryjnych i préb specjalistycznych),
obraz Kkliniczny choroby, stan socjalno-ekonomiczifgraca, dochody, mieszkanie,
samochdd), kontakty spoteczne (ichsélojakos¢).

Badanie QoL m® byt przeprowadzone za pompznych technik stosowanych
w psychologii. Najczstszymi metodami oceny kwestionariusze. £tatwe do stosowania,
pozwalaj uzyska& réznorodne informacje i magby¢ poddawane poréwnaniom z innymi
grupami chorych jednak tylko wtedy gdy spetaiakreslone kryteria (trafnéci, rzetelndci,
czutaici, powtarzalnéci) [82,83]. Kwestionariusze moa podziekk na ogolne i specyficzne.
Kwestionariusze ogoélne megby¢ stosowane w thych jednostkach chorobowych,

a specyficzne uwzetiniajg warunki specyficzne dla wybranej jednostki chorebpi tylko
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dla niej mog by¢ stosowane [82].

Badanie QoL pacjentow maeliznaczenie w onkologii [82,83,84]. Narodowy
Instytut Raka w USA (NCI - National Cancer Instgui Europejska Organizacja do Bada
i Leczenia Choréb Nowotworowych (EORTC - The Eump®rganization for Research and
Treatment of Cancer) powotaly grupy badawcze donwpc®ol, chorych leczonych
z powodu nowotworéw. Badania prowadzomnews wickszaci krajow Europy Zachodniej
i Polsce [82,84,85]. Kwestionariusze QoL EORT{Lcgutymi instrumentami w odpowiedzi
na zmiany stanu klinicznego chorych zachmezna przestrzeni czasu oraz uniwersalne, aby
pozwolic na poréwnanie w ramacKrodkow i serii badawczych [84,85].
Modut kwestionariusza EORTC QLQ-C30 sjudo ogodlnej oceny QoL dla chorych
z chorobami nowotworowymi i obejmuje cztery podstaw ptaszczyzny: objawy choroby,
sprawng¢ i zdolna¢ do wykonywania czynrigi fizycznych, sfeg psychiki i samopoczucia
oraz zdolné¢ funkcjonowania w spotecastwie [85].
Specyficzny modut kwestionariusza EORTC QLQ-BR2g&ido oceny QoL chorych na RP
i obejmuje ska funkcjonalra, obraz wiasnego ciata, funkcjonowanie seksualaesgektywy
zyciowe oraz opis symptomow charakterystycznychRita[86].
Autorzy bada dotyczicych oceny QoL kobiet z RP leczonych hormonalnE@menopauz
[41,87,88,89], stwierdzilize wraz z nasileniem niedoborow hormonalnych u paeje
obserwuje & obnizenie QoL zaréwno w sferach funkcjonowania fizycanegmocjonalnego,
intelektualnego i spotecznego. Fobair i wsp. [8®Yierdzili, ze gtdbwne problemy dotygz
braku poczucia atrakcyjdoi lub probleméw w zwizku. W badaniu Montazeri i wsp. [90],
u chorych z RP, nie stosglych regularnie aktywrsgi fizycznej, stwierdzili spadek QoL
wraz z uptywajcym czasem od rozpogaa leczenia. Wyniki tej pracy wskazaty na potrzeb
prowadzenia aktywrigi fizycznej celem poprawy QoL na mdych etapach leczenia

nowotworu [5,6,7]. Natomiastdolanie Campbell i wsp. [91] wykazale poziom sprawrni
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fizycznej i QoL pacjentek z RP korzysteych z¢éwiczen ruchowych w porownaniu z grap

nie¢wiczaca jest istotnie wyszy.

2.8. Uzasadnienie pagljia bada

Stosowaniaviczen usprawniagcych u kobiet leczonych z powodu raka gruczotu

piersiowego jest rzadko poruszanym problemem weleiczonkologicznym.
Za pomog fizjologicznego bodca jakim jest ruch, oddziatuje ¢sina caly organizm
cztowieka. Dodatni wpltyw aktywrssi ruchowej na stan zdrowia oraz sprawio
psychofizycza znany ju byt od czaséw Hipokratesa, lecz w odniesieniu s@bdeczonych
z powodu nowotworéw dostrzeny zostat dopiero wspoicgde. Badania kliniczne
[6,7,8,45,92,93,94] potwierdzajterapeutyczsy wartags¢ podejmowaniacwiczen fizycznych
podczas zasadniczego leczenia nowotworu.

Badania prowadzone zgodnie edyoyra opart na danych naukowych
(Evidence Base Medicine - EBM) pozwalaytasciwie dobr& ¢wiczenia lecznicze oraz
forme¢ treningu dla pacjentow z uwzglhieniem nasgpstw leczenia onkologicznego na
organizm [95].

Zgodnie z wspoiczesnym modeleehabilitacji chorych, kaly schemat
usprawniania powinien Bydostosowany do indywidualnych potrzeb izinweosci fizycznych
pacjenta [46,51,52]. Plarug program leczenia usprawrgeggo dla chorego nalg
doktadnie okréli¢ jego stan funkcjonalny (w badaniu podmiotowym zg@miotowym) oraz
przeprowadzi badania obiektywnie ocensge stan Kliniczny [50,52]. Istadn role
w utrzymaniu homeostazy organizmu odgrywa ukfad oknghny, ktory jest wanym
czynnikiem mobilizugcym albo ograniczagym wykonywanie wysitkdw fizycznych [53].

Dotychczas opublikowane wynilada na temat wptywu zmian zazanych

z leczeniem hormonalnym w RP potwierdzity negatywioli wptyw na wytrzymatéc
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mechanicza kosci poprzez spadek BMD [23,24,30,32] oraz na budoiata (przyrost masy
ciata, zwekszenie ottuszczenia i sarkopenia) [13,24,25,383%6Badania dotyczre wptywu
HT na ocern QoL u chorych z RP okétaja niekorzystny wptyw tej formy terapii na QoL i jej
sktadowe [41,42,43].

W dotychczas opublikowanych badeh potwierdzono pozytywny wplyw
regularnego wysitku fizycznego na popramineralizacji kéci oraz pobudzenie osteogenezy
[45,46,47,53]. Szczegodlnie w pracach Kemmler i wWib], Stengel i wsp. [56] oraz
Sinaki i in. [57] opisano pozytywny wptyw aktywsm fizycznej na BMD u kobiet po
menopauzie. Podobnie przedstawiono wpéywczen fizycznych na zmiany w sktadzie ciata
w tej grupie kobiet [46,47,54]. Poprawa QoL pod ywem stosowania regularnyéiwiczen
fizycznych zarowno u zdrowych jak i chorych osébtjpowszechnie znana, a na grupie
pacjentow z RP rownieopisana przez licznych autoréw bada,7,81,92,95].

Dotychczas opublikowane prace analizowaly wplgwiczen fizycznych na parametry
wytrzymatagici mechanicznej kai czy budow ciata oraz QoL na grupie kobiet z RP
szczegOlnie ddacych w trakcie chemioterapii [5,92,95], po leczenahirurgicznym
[5,6,7,92,95] oraz w trakcie HT u pacjentek po npEnie [81].

Nie opisano jednak w wyczerpgy sposob wptywuwiczen fizycznych u kobiet z RP przed
menopauz w trakcie HT, u ktérych nie stosowano chemiotarafa grupa pacjentek stanowi
czes¢ chorych zgtaszagych se do poradni lekarza rodzinnego z problemami zdrowoi
bedacymi nas¢pstwem HT w przebiegu nowotworu.

W zwizku z tym podjto préke obiektywnej oceny wybranych sktadowych stanu
klinicznego u mtodych kobiet leczonych hormonalnipowodu RP oraz okikenia wptywu
aktywnaci fizycznej na badane parametry, atapa uwadze stwierdzenie Hipokratesa, i
,Gdybysmy mogli dostarczy kazdemu odpowiedniilos¢ pazywienia i wysitku fizycznego,

nie za mat i nie za duaa, znalélibysmy najbezpieczniejazdrog do zdrowia.” [53].
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3. Cel pracy

Ocena wptywu aktywrimi fizycznej u kobiet przed menopauteczonych hormonalnie
z powodu raka piersi na:

1. wytrzymatos¢ mechaniczry kosci tj. gestas¢ mineral, kosci oraz parametry
geometryczne i wytrzymadoiowe KaGci,

2. sktad i budowe ciata - to jest okrélenie rozmieszczenia i ioi tkanki ttuszczowej,
beztluszczowej masy ciata oraz wybranych viskedw antropometrycznych oceniaych

budowe ciala,

3. jakos¢ zycia

w poszczegolnych przedziatach czasu i stopniowogkaganym regularnym wysitku

fizycznym.
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4.Materiat badawczy

4.1. Zasady kwalifikacji do bada

Do badazakwalifikowano wsipnie, na podstawie kryteriow wdzenia do
bada, 53 kobiety w trakcie leczenia nowotworu &ivego piersi od wrzéia 2007 roku do
stycznia 2009 roku w Wielkopolskim Centrum Onkologi Poznaniu. Jednak w trakcie
prowadzenia badania wagzono w powyszej grupie 12 pacjentek wagu pierwszego roku
obserwacji. Powodami do powszego wykluczenia byly: zgon z powodu progres;ji
nowotworu (jedna pacjentka), stwierdzone przerzukosciach (dwie pacjentki), ze wzglu
na postpujacy charakter choroby wtzenie chemioterapii (trzy pacjentki), rezygnacja
Z prowadzenia codziennej aktywigofizycznej (sz&¢ pacjentek).

Wobec powyszego analizie poddano wyniki badél kobiet, ktére ukieczyty peten program
badawczy.

Program badabyt rozszerzeniem rutynowo przeprowadzonych bhdedkarskich u kobiet po
operacji raka gruczotu piersiowego i nie nosit cekbperymentu.

Na przeprowadzenie batlauzyskano zgog Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu Hwata nr 969), uczestniczenie
w badaniu byto uwarunkowane uzyskaniem dobrowpkwgpdomej zgody.

Pacjentki byty kadorazowo poinformowane o charakterze ldada

4.2. Kryteria whczenia do bada

e wiek od 18 do 50 rokuycia,

* regularne miegczkowanie do czasu wdzenia HT,
* ptet zenska,

* potwierdzony histopatologicznie rak gruczotu pievago,
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planowane leczenie hormonalne i kontynuowanie zonz@imum dwa lata

(goserelina 3,6 mg co 28 dni i tamoksyfemtpcodziennie),
brak przerzutow odlegtych,
stan ogolny dobry (ECOG 0-1),

brak w wywiadzie chorobowym wygiowania choréb: endokrynologicznych,
reumatycznych, choréb serca skutkyich niewydolnécia krazenia (powyej Il NYHA),
zaburzé wchianiania i innych nowotworowych,

nie przyjmowanie lekéw wplywagych na gospodagk wapniowo-fosforanow
szczegolnie sterydow, witaminy D, suplementéw waphifosfonianow,

nie stosowanieadnej restrykcyjnej diety.

4.3. Kryteria wyhczenia z bada

niespetnienie kryteriow wtzenia,

rezygnacja chorej z badania przed okresem 18 ¢uigsi

wiaczenie chemioterapii,

wystapienie przerzutow odlegtych i lub progresji chorobutkupcej zastosowaniem

chemioterapii, czy radioterapii.
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5. Metody badawcze

5.1. Harmonogram bada

Badanie mialo charakter nie@mnmizowanego, prospektywnegobadania

klinicznego, a u chorych zakwalifikowanych zostaizeprowadzone nagujace badania
wedtug harmonogramu:

a) badanie wyjciowe: przed rozpoeziem hormonoterapii;

b) badanie kontrolne: po 6 migsach hormonoterapii;

c) badanie po cyklu 6 miegiznej mniej intensywnej (raz dziennie) aktyweio
fizycznej: o charakterze aerobowym tj. po 12 ma@sth hormonoterapii;

d) badanie kacowe po 6 miegcznym cyklu regularnej intensywnej (dwa razy
dziennie) aktywnéci fizycznej o charakterze mieszanym: tj. po 18 smmach
hormonoterapii.

Badania prowadzono wedtug schematu:
* badanie podmiotowe,
* badanie przedmiotowe,
* badanie densytometryczne,

* ocena jakéci zycia.

5.2. Naredzia badawcze

5.2.1. Karta badania chorej (zaiznik 1)

Badanie podmiotowe

Wywiad chorobowy, z uwzgtinieniem istnienia czynnikow wptywajych na ryzyko spadku
gestaéci kosci, istnienia zwgkszonego ryzyka ztamaistnienia przeciwwskaaado wysitku

fizycznego o stopniu umiarkowanym tj.:
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wystepowanie choréb przewlektych,

wystepowanie wad serca z niewydokaty krazenia powyej Il NYHA,

zaburzenia rytmu serca,

palenie papierosow wagu ostatnich 5 lat,

spazycie (nadaywanie) alkoholu,

stosowanie glikokortykosteryddw i innych lekéw wysgjacych na gospodagkCa-P,
stosowanie restrykcyjnej diety,

wystepowania nieurazowych ztam&osci w bliskiej rodzinie.

Badanie przedmiotowe

a) ogoélne badanie lekarskie ocen@ stan fizyczny chorego w tym wydokdo

krazeniowo-oddechow (test 6-minutowego marszu), ¢sihnigsni wg skali Lovetta,

zakres ruchomiwi stawow;

b) badanie laboratoryjne - poziom hormonéw: FSH, Lk, BEG przed rozpogziem

HT i w 6 miesiacu leczenia,

C) pomiary antropometryczne:

1. wysoka¢ ciata (B-V) — zwana tale wzrostem, wyznaczapunkty antropometryczne

od ptaszczyzny na ktérej stoi badana (B - basis)soteytu czaszki (V - vertex)
wykonano przy @yciu wzrostomierza przymocowanego do wagi lekajskie

masa ciala (mc) - wykonany przyzyeiu wagi lekarskiej, z dokiadkoia 10g,
w godzinach rannych po uprzednim wyjnmieniu, przed positkiem i wysitkiem
fizycznym.

Na ich podstawie wyliczono wskiaik masy ciata BMI ze wzoru:

BMI[kg/m?] = mc [kg]/(B-V)][m?] [75].
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3. obwod talii (WC) — téma centymetrow, ukladajc poziomo i réwnolegle do
podstawy tak, aby przebiegata przez rdjogj potazone miejsce profilu bocznego
ciata;

Pomiar wykonuje siw bezdechu dwukrotnie. diedwa pomiary ranity sie migdzy
soly 0 ponad 0,4cm dokonywano jeszcze dwoch kolejnyrhiaréw i z uzyskanych
wynikéw wyliczonosredni arytmetyczn [74,75].

4. obwod bioder (HC) — fana centymetrow, utozona poziomo i rownolegle do

podstawy tak, aby przebiegata przez punkty najberda/suncte ku tytowi.
Wykonane przy #yciu taémy 150cm jednorazowo na obydwurnkaynach z dokiadricia
0,1cm. Na ich podstawie wyliczono wgke&k WHR ze wzoru:

WHR= (WC)[m]/(HC)[m] [75].

5.2.2. Badanie densytometryczne
Badania byty wykonywane w Centrivledyczno - Diagnostycznym w Poznaniu
na aparacie Lunar Prodigy Advance (GE, Madison,WHA) z oprogramowaniem enCORE
(GE Helthcare v. 10.50.086). Na aparacie dokonasgpujacych pomiaréw i oznaczhe
* badanie densytometryczne szyjkiskbudowej z ocesm gestosici mineralnej keéci
(BMD) [g/cm?] (opcja Total Hip - TH - szyjka kai udowej) i okrélenia wartgci
T-score i Z-score;
* analiz geometrycza kosci udowej (HSA - Hip Strength Analysis), wykorzygiti
ocere nastpujacych parametrow:
e dhugaé szyjki kasci udowej (HAL [mm] - Hip Axis Lenght)
* indeks wytrzymaléci kosci udowej (HSI - Hip Strength Index) ktéry jest

zaleznoscia ilorazu wytrzymaitéci kosci udowej i sity upadku [65,66],
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« przekrojowy moment bezwtadfm szyjki kasci udowej (CSMI [mm] -
Cross-Sectional Moment of Inertiagdacy miak geometrycznej struktury
FN i okresla mag kostrn i jej dystrybucg w obszarze zwzanym
z kwadratem odlegkei od osi FN i znormalizowanym o BMD,

« pole powierzchni przekroju szyjki &t udowej (CSA [mnf] - Cross-
Sectional Area) wzdiulini taczacej centrum masy goérnej gxi FN a jej
krawedzia zewretrzng [67];

badanie densytometryczne categedeastupa z ocenBMD w odcinku Edzwiowym
L1-L4. i Okreslenia wartdci T-score i Z-score;
badanie densytometryczne catego ciata — TB zpBdMD,;
badanie densytometryczne sktadu ciata w ktérymsbdme ilos¢ [g]:
* beztluszczowej masy ciata (FFBM),
» tkanki misniowej (LBM),
» tkanki thuszczowej (FBM);
zawartd¢ procentowy tkanki ttuszczowej [%]:
» w catym ciele (% TBF),
* rozkfadzie androidalnym (% AF),

* rozkfadzie gynoidalnym (% GF).

5.2.3. Jakex zycia

Ocen jakaosci zycia badanej grupy chorych dokonano przyzyaiu

kwestionariuszy skonstruowanych przez EORTC. Dokonanalizy QoL w oparciu

o kwestionariusze QLQ-C30 wersja 3.0 i QLQ- BR23.

EORTC QLQ-C30 wersja 3.0 to kwestionariusz ocenyL Qmacjentéw z chorobami

nowotworowymi. Sklada si z 30 pyta (zabcznik 2). Jest specyficzny dla choréb
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nowotworowych i stworzony do samodzielnego wypetidaeprzez chorego.

EORTC QLQ-C30 sktada i ze skali oceny ogolnego stanu zdrowiagépiskal
funkcjonalnych (fizycznej, czynidoi, emocje, spotecznej, funkcje poznawcze) i dzéwi
skal objawow (zreczenie, bol, nudrizi i wymioty, dusznéci, zaburzenia snu, zaparcia,
biegunki i poziom zadowolenia z sytuacji finansow8p].

EORTC QLQ-BR23 to modut kwestionariusza dla ocemy @horych z RP, okéta wptyw
sposobow leczenia raka piersi (chirurgia, chemaégier, radioterapia Iub leczenie
hormonalne) na kobiece samopoczucie. Modut zawi@B pytania (zalcznik 2)
pogrupowanych w cztery skale funkcjonalne (obrazaswego ciata, funkcjonowania
i satysfakcji sfery seksualnej oraz przysziej pekspwy) i czterech skal objawow (oceny
ogolnoustrojowych dziafaniepazadanych leczenia, dolegliwoi ze strony ramienia, piersi
I wypadanie wiosow) [86].

Wszystkie wyniki uzyskane z poszczegolnych elementdvestionariuszy $ okreslane
liczbowo w zakresie od 0 do 100Wwsza ocena w skali funkcjonalnej oznacza lepszyqmozi
funkcjonowania, natomiast z8za w ocenie objawéw oznacza mniejsze doleghwo

niepazadane.

5.1.4. Aktywn&’ fizyczna

5.1.4.1. Trening aerobowy

Pomkdzy 6 a 12 miesgtcem HT badane kobiety rozpatg codziennie wysitek fizyczny
o charakterze aerobowym. Trening polegakwéczeniach (réne maliwosci do wyboru):
szybkich spacerow, biegania w terenie lub narjeptywania dowolnym stylem, jazdy na
rowerze stacjonarnym lub rekreacyjnym, aerobik (wpgch) lub jazdy na rolkach, trvaag
ok. 40-45 minut. Byt to wysitek o charakterze urk@wvanym z maksymainwartccia tetna

w trakcie wysitku na poziomie 65-70%tma maksymalnego (HRy, ktére okrélono na
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podstawie wzoru: HR.x = 220 — wiek chorej [46,50,52]. Dokonano uzd#e badanej
instruktarzu samodzielnego pomiargtna na ¢tnicy promieniowej kaczyn goérnych.
W trakcie wykonywania codziennego treningu dopualrez byty w obserwacji przerwy od

¢wiczen trwajace maksymalnie trzy dni w miesu.

5.1.4.2. Trening o charakterze mieszanym (oporogrotmwy)

Pomkdzy 12 a 18 miegcem hormonoterapii chore zostaty poddane regulannegsitkowi
fizycznemu o charakterze mieszanym polegganu na:

e CO drugi dzié (z wylaczeniem niedziel) trwagej ok. 40-45 minut seritéwiczen

o charakterze oporowym,

e codziennej aktywrgei fizycznej o charakterze aerobowym tracgj 40 - 45 minut.
Schemat treningu oporowego skladat sinastpujacych po sobie seridwiczen trwajacych
kazda po 5 minut:

* rozgrzewka €wiczenia oddechowe (rycina 3),

e ¢wiczenia izometryczne i czynne tutowia (rycina 8)5,

e ¢wiczenia czynne z oporem ikezyn gornych (z iyciem tam typu Thera Band,

ciezarkéw 0,5 — 2,5 kg) na stgjo (rycina 7,8,9,10,11),

e ¢wiczenia czynne petnego zakresu ruchu w stawagoktupa (rycina 12,13),

» ¢wiczenia w leeniu na plecach (zzyciem cezarkéw) (rycina 14,15,16),

» ¢wiczenia w leeniu na boku (z zyciem tam lub ckzarkow) (rycina 17,18,19),

» ¢wiczenia w kéku podpartym (z zyciem tam lub ckzarkéw) (rycina 20,21,22,23),

e przysiady (rycina 24),

* ¢wiczenia relaksacji mkni (streching) (rycina 25,26,27).
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Kazde z¢éwiczen byto powtarzane 16 razy w 2 seriach. Przerwa ponyi seriami wynosita
0,5 minuty. Aby chore zaghi¢ do codziennej gimnastyki poszczegllne semdczen
zawieraly réne formy ich wykonania, dbg o atrakcyjnéé¢ dla badanychCwiczenia byty
dobierane przez chore indywidualnie po konsultdcjadekarzem w Oddziale Rehabilitaciji
raz w miesicu.
Trening aerobowy zostat oliteny chorym (podobnie jak pordzy 6 a 12 miegcem HT) -
wysitek o charakterze aerobowym tra@y minimum 45 minut. Mgliwe byly do wyboru
przez badannastpujace formy aktywnéci:

» szybki marsz,

e gimnastyka w wodzie (aquaerobik),

* plywanie dowolnym stylem,

* jazda na rowerze (stacjonarnym lub normalnym),

* bieganie na bii lub w terenie,

e jazda na rolkach.

Nadal utrzymane zostatetho w trakcie¢wiczen na poziomie 65-70% HRx

Celem kontroli wykonania przeadhne treningu fizycznego, w okresie 6-18
mieskcy, wyposaono je w dzienniczki codziennej aktywdoo fizycznej (zadcznik 4).
Chore byly zobowizane do odnotowywania formy codziennej aktysano czasu jej trwania.
Badane omawialy i rozliczaty przebieg usprawniaalmw miesicu w Oddziale Rehabilitacji

Dziennej WCO (spotkania z lekarzem).

Ponizej przedstawiono ryciny pokazwgge przyktady ¢wiczen zastosowanych w trakcie
stosowania treningu o charakterze aerobowo-oporovpgmidzy 12 a 18 miescem

prowadzenia badania u pacjentek.
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Ryc. 3.Cwi
w trakcie rozgrzewki

Ryc. 4.Cwiczenie izomeryczne tutowia 1

Ryc. 6.Cwiczenia czynne z oporem wiasnym tutowia

nie oddechowe

Ryc. 5.Cwiczenie izomeryczne tutowia I

Ryc. 7.Cwiczenia czynne
z oporemkonczyn gérnych |

40



‘f ik S : % e
Ryc. 8.Cwiczenia czynne z oporem Ryc. 9.Cwiczenia czynne z oporem
kaczyn gérnych Ii konczyn gérnych I

Ryc. 10Cwiczenia czynne z oporem Ryc. 11.Cwiczenia czynne z oporem
Kazyn gornych IV Kmzyn gérnych V

Ryc. 12 Cwiczenie czynne z oporem i petnego Ryc. 13.Cwiczenie czynne z oporem i
zakresu ruchu w stawachdastupa | petnegoreak ruchu w stawachdgostupa Il
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Ryc. 14.Cwiczenie w leeniu na plecach
z oporem |

Ryc. 16Cwiczenie w leeniu na plecach
z oporem Il

Ryc. 18.Cwiczenie w leéeniu na boku
z oporem Il

Ryc. 20Cwiczenie w kéku podpartym
z oporem |

Ryc. 15.Cwiczenie w léeniu na plecach
oporem Il

Ryc. 17.Cwiczenie w leeniu na boku
z oporem |

Ryc. 19.Cwiczenie w léeniu na boku
z oporem Il

Ryc. 21.Cwiczenie w kéku podpartym
z opm |l
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Ryc. 22 Cwiczenie w kéku podpartym Ryc. 23.Cwiczenie w kéku podpartym
z oporem lll z oporem IV

Ryc. 25Przysiady Rc. 26.Cwiczenie
relaksacji &dni (streching) |

Ryc. 27Cwiczenie relaksagcji Ryc. 28.Cwiczenie relaksaciji mini
n@sni (streching) 1l (stread) 111
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5.3. Analiza statystyczna

Analig statystycza wykonano przy gyciu programu STATISTICA v. 9,0
StatSoft Polska przy wspélpracy z KatedStatystyki i Informatyki Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.
Analizie poddano zmiany parametrow badania klinégg) densytometrycznego oraz wyniki
oceny jakdci zycia.
Dane ilgciowe okrglono poprzezsredna, mediar (Me), odchylenie standardowe (SD),
wartas¢ minimalra (Min) i maksymala (Max).
Do oceny zgodriei z rozkladem normalnymzyto testu Shapiro-Wilks’a.
Zastosowano dwa modele analizy wynikOw: ocena zmiartzasie i ocena zaleosci
zmiennych mierzonych w tych samych punktach czasbwy
R&znice medzy wynikami w dwoch badaniach okleno przy wyciu testu parametrycznego
dla zmiennych zalaych Wlicoxona.
Test t-Studenta zastosowano dla zmiennych gamych.
Do oceny zalenosci pomidzy uzyskanymi danymi zastosowano wspotczynnik lieaje
parametrycznej Pearsona (r) oraz korelacji niepateycznej rang Spearmang) (r

Jako istotne statystycznie pretg wyniki z p rownym lub mniejszym od 0,05.

44



6 . Wyniki

6.1. Charakterystyka grupy badanej

Ocena grupy badanej:

e wiekrednia 44,3 lat (SD 4,9); min. 32,8 lata, maks248ta, Me 46,3 lat;

» wzrost:srednia 164,4 cm (SD 5,6); min. 152 cm, maks. 172Mm 165 cm;

» strona piersi operowanej: prawa 17 (41,5%), lew&345%);

« leczenie operacyjne: oszgizapce piet (BCT) u 27 kobiet (65,8%)

chemioterapia: 0O;

mastektomie totalne (wg Patey’a) u 14 badanycHL{84,

radioterapia u 41 (100%), brachyterapia jako bads® (43,9%);

stopnie zaawansowania klinicznega;No,Mo - 14 (34,1%) kobiet,

T1,N1,Mp - 20 (48,8%) badanych,

T2,N1,Mo- 7 (17%) 0s0b;

receptory ER (+) u 41 badanych (100%), PGR(+) p&%entek (82,9%)

Poziomy hormonéw FSH, LH, E2, PG, w surowicy krwizgd rozpoczciem HT

I w 6 miesicu leczenia przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Zbiorcze zestawienie poziomu hormonéw (FSH, LH, BE&) w surowicy przed
rozpoczciem HT i w 6 miesicu obserwacji chorych.

Przed HT Po 6 miesicach terapii
(faza folikularna)
sredniaj| Me | Max. | Min. | SD |séredniaj] Me | Max.| Min. | SD

FSH 6,82 | 6,77 11,1 32| 4,22 1,77 154 274 1,02 O
[MIU/ml]
LH 588 | 6,02 10,9 13| 463 054 048 068 045 O
[MIU/ml]
E2 68,8 | 70,2| 1443 484 108 8,79 9,93 10|96 5{47 2
[pg/ml]
PG 0,63 | 0,66 1,1 0,24y 0,72 029 036 047 0/03 O
[ng/ml]
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6.2. Wyniki bada wytrzymatdci mechanicznej ki w poszczegoélnych

okresach badawczych

6.2.1. Wyniki badania wytrzyma@ mechanicznej kgi przed rozpoaziem terapii
hormonalnej raka

W analizowanej grupie 41 chdrycednia warté¢ gestasci mineralnej (BMD)
szyjki kosci udowej przed rozpogziem HT wyniosta 1,03 g/ct(SD 0,09), natomiast
kregostupa w odcinku 4-L, 1,23g/cmi (SD 0,13).Srednia warté¢ BMD dla catego ciata
wyniosta 1,17 g/ci (SD 0,08). Srednia warté¢ wskanika T-score dla TH wyniosta
0,14 (SD 0,71), natomiast w odcinku-L,; wyniosta 0,39 (SD 1,11)Srednia warté¢
wskaznika Z-score dla TH wyniosta 0,33 (SD 0,69), natashiw odcinku k-L, wyniosta
0,58 (SD 1,17). Skladowe oceny analizowanych wywilgastosci kosci oraz wskanikow

T-score i Z-score przed rozpeczem HT przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zestawienie wynikoéw gptosci kosci i wskaznikdw T-score i Z-score przed
rozpoczciem HT.

Przed leczeniem Srednia Me Min Max SD
BMD TH 1,03 1,04 0,82 1,27 0,09
[g/cn]
TH T-score 0,14 0,2 -1,5 2,2 0,71
TH Z-score 0,35 0,3 -1 2,6 0,69
BMD Li4 1,23 1,19 0,9 1,47 0,13
[g/cn]

L1.4 T-score 0,39 0,1 -2 2.4 1,11
L1.4 Z-score 0,58 0,4 -1,8 3,0 1,17
BMD TB 117 1,18 -1,01 1,38 0,08

[g/cnt]
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W tabeli 5 przedstawiono zbiorcze zestawienie apaeometrii i wytrzymatéci szyjki kasci
udowej (HAS) przed rozpogeziem leczenia hormonalnego raka u badanych chofyekinia
wartagsé HAL wyniosta 101,97 mm (SD 17,64), natomiast HS69L (SD 0,31).Srednia

wartas¢ CSMI wyniosta 10 704,34 mh{SD 2 307,38), a CSA 149,74 isD 17,41).

Tabela 5. Zestawienie wynikow HAS przed rozpeciem HT.

Przed Srednia Me Min Max SD
leczeniem

HAL 101,97 104,6 92,7 116,7 17,64
[mm]

HSI 1,6¢ 1,7 1,2 2,4 0,31
CSMI 10 704,0 10 068,0 5687,0 16 206,0 2 307,38
[mm?]

CSA 149,74 151,0 104,0 189,0 17,41
[mm®]

6.2.2. Wyniki badania wytrzymat kasci po 6 miesicach terapii hormonalnej raka

Po 6 miesiach HT w analizowanej grupie 41 kobietdnia warté¢ BMD TH
byta mniejsza o0 6,8%, natomiast w odcinkgll, mniejsza o 8,95% od wa# wyjsciowe;.
Srednia warté¢ BMD TB ulegta zmniejszeniu o 5,5% w stosunkusdedniej wartéci przed
rozpoczciem leczenia. Wartoi wskanikbw T-score i Z-score wyniostysrednio
odpowiednio dla TH -0,31 (SD 0,75) i -0,02 (SD Q,72atomiast w odcinku 3L,

-0,5 (SD 1,07) i -0,33 (SD 1,11).

W tabeli 6 przedstawiono zbiorcze zestawienie apaliynikbw BMD i wskanikow T-score

I Z-score po 6 miegcach HT.

47



Tabela 6. Zestawienie wynikéw BMD i wskanikow T-score i Z-score po 6 migsach HT.

Po 6 miesjcach Srednia Me Min Max SD
BMD TH 0,9¢ 0,96 0,75 1,17 0,1
[g/cn]
TH T-score - 0,31 -0,4 -1,8 1,3 0,75
TH Z-score - 0,02 -0,2 -1,3 15 0,72
BMD L4 1,12 1,09 0,74 1,4 0,14
[g/cn]

L,4 T-score -0,5 -0,7 -2,4 1,8 1,07
L,.4 Z-score -0,33 -0,5 -2,4 2,5 1,11
BMD TB 1,1z 1,14 1,01 1,3 0,07

[g/cn]

W tabeli 7 przedstawiono zbiorcze zestawienie w§wikanalizy geometrycznej FN po
6 miesicach HT bez regularnie prowadzonej aktygaidizycznej. Srednia warté¢ HAL
wyniosta 101,95 mm (SD 17,7) nie stangavistotne] zmiany, natomiastednia warté¢ HSI
byta mniejsza o 5,55%rednia warté¢ CSMI po 6 miesicach HT byta mniejsza o 12,2%

w stosunku do jepredniej wartéci przed rozpoczxiem leczenia, drednia warté¢ CSA

mniejsza o0 6,3%.

Tabela 7. Zestawienie wynikow HAS po 6 miesach HT.

Po 6 Srednia Me Min Max SD

mieshcach

HAL 104¢ 104.,4 97,8 115,2 4,54
[mm]

HSI 1,45 1,4 1,0 2,1 0,26
CSMI 9 404 8942,0 4 816,0 15 706,0 2 567,3
[mm?]

CSA 140,3 138,0 101,0 182,0 19,4
[mm’]
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6.2.3. Wyniki badania wytrzymat kasci po 12 miesgicach terapii hormonalnej raka
i 6 miesgcach treningu o charakterze aerobowym

Po 12 miesach HT i zastosowaniu przez 6 migesi codziennego treningu
o charakterze aerobowym stwierdzorirednia warté¢ BMD TH byta mniejsza o0 1,05% w
stosunku do wartei w 6 miesacu, natomiast w odcinku;tL4 kregostupa byta mniejsza o
5,58%, a w opcji TB 0 2,66%. Ulegty zmniejszeniwniez srednie wartéci wskanikdéw T-
score i Z-score, w tym dla TH icginednie wartéci wyniosty odpowiednio -0,47 (SD 0,8) oraz
-0,17 (SD 0,78), natomiast w odcinkw-L4s -0,8 (SD 0,92) i -0,5 (SD 1,21). Pelne
zestawienie analizy wynikow BMD oraz T-score i Hme w 12 miesicu obserwacii

przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8.Zestawienie wynikdw BMD ki i wskaznikdw T-score i Z-score po 6 migsach
aktywnaci fizycznej o charakterze aerobowym i 12 mgeach HT.

Po 12 miesicach Srednia Me Min Max SD
BMD TH 0,9t 0,96 0,74 1,12 0,09
[g/cn]
TH T-score - 0,417 -0,4 -2,2 1,0 0,8
TH Z-score -0,17 -0,1 -1,6 1,3 0,78
BMD Li4 1.0¢ 1,04 0,89 1,32 0,11
[g/cn]
L,4 T-score - 0,8( -0,9 -2,3 15 0,92
Li.4 Z-score - 0,5(C -0,8 -2,6 4,0 1,21
BMD TB 1.1 1,11 1,0 1,22 0,06
[g/cnT]

W tabeli 9 przedstawiono zbiorcze zestawienie wywik analizy geometrycznej
i wytrzymalagici FN po 6 miesicach aktywnéci fizycznej o charakterze aerobowym

i w 12 miesaicu HT. Pod wplywem 6 miesizne] aktywnéci fizycznej o charakterze
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aerobowymsrednia warté¢ HAL byta wicksza o 2,58%, natomiast HSI mniejsza o 8,2%
w stosunku do wartaci w 6 miesiacu. Natomiastrednia warté¢ CSMI wyniosta 9 407,87

mn? (SD 2 065,3), a CSA 138,28 MifSD 17,05).

Tabela 9. Zestawienie wynikow HAS po 6 migsach aktywnéci fizycznej o charakterze
aerobowym i 12 miegcach HT.

Po 12 Srednia Me Min Max SD
mieshcach

HAL 104.¢ 104,3 95,8 115,2 51
[mm]

HSI 1,47 1,5 0,9 2,2 0,31
CsSMI 9 407, 9699,0 4 886,0 12 961,0 2 065,3
[mm?]

CSA 138.7 143,0 100,0 167,0 17,05
[mm’]

6.2.4. Wyniki badania wytrzymat kasci po 18 miesgicach terapii hormonalnej raka

I 6 miesigcach treningu o charakterze mieszanym

W tabeli 10 i 11 przedstawdomestawienie wynikow BMD i wskaikow
T-score i Z-score, oraz wynikdw HAS po 6 migsich aktywnéci fizycznej o charakterze
mieszanym i po 18 miegiach HT.Srednia warté¢ BMD w FN w 18 miesicu obserwacji
badanej grupy 41 kobiet ulegta 2kszeniu o0 1,05%, natomiast w odcinkill, kregostupa
byta 0 1,85% wiksza od wartéci w 12 miesicu obserwacji. W ocenie catego cidfadnia
wartas¢ BMD ulegta zwekszeniu o 2,72% w stosunku waitow 12 miesicu obserwacii.
W trakcie analizowanej HAS w 18 miesu stwierdzono, z srednia warté¢ HAL byla
wieksza o0 0,28%, natomiast HSI mniejsza o0 1,37% wusias do wynikow w 12 miescu.
Srednie wartéci CSMI i CSA nie stanowily istotnej #icy w stosunku do ich warioi

obserwowanych w 12 miesiu.
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Tabela 10. Zestawienie wynikbw BMD i wskaikow T-score i Z-score po 6 migsach
aktywnaci fizycznej o charakterze mieszanym i 18 mjeach HT.

Po 18 miesicach Srednia Me Min Max SD
BMD TH 0,96 0,97 0,75 1,12 0,1
[g/cn]
TH T-score - 0,4z -0,4 -2,0 1,0 0,82
TH Z-score -0,2° -0,1 -1,7 1,2 0,77
BMD Li4 11 1,11 0,91 1,3 0,1
[g/cn?]
L1.4 T-score - 0,67 -0,7 -2,3 1,6 0,9
Li.4 Z-score -0.52 -0,7 -2,6 2,2 0,92
BMD TB 1.1% 1,14 1,01 1,24 0,06
[g/cnT]

Tabela 11.Zestawienie wynikow HAS po 6 migsach aktywnéci fizycznej o charakterze
mieszanym i 18 miestach HT.

Po 18 Srednia Me Min Max SD
mieshcach

HAL 1019 104,4 93,2 115,1 17,7
[mm]

HSI 1,6 1,5 1,1 2,4 0,34
CSMI 9411 9 660,0 5589,0 13 841,0 2157,7
[mm?]

CSA 1382 143,0 106,0 167,0 16,9
[mm®]

6.2.5. Podsumowanie wynikow badaytrzymatdci kasci

W tabeli 12 przedstawiono zbmw zestawienigrednich wartéci wynikow
analizy wytrzymaitéci kosci w poszczegolnych okresach badania (przed rozpmon HT,
po 6, nasfpnie 12 miegicach terapii i 6 miegcach aktywnéci o charakterze aerobowym

oraz w 18 miesicu terapii, po 6 miegcach aktywnéci mieszane)).
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Tabela 12. Zestawienie s$rednich wartéci

analizowanych wynikobw parametrow

wytrzymalaci mechanicznej ki w poszczegolnych okresach badawczych.

Przed terapi | Po 6 miesicach Po 12 Po 18
mieshcach mieshcach
BMD TH 1,03 0.9¢ 0,9t 0,9¢
[g/cn]

TH T-score 0,14 - 0,31 -0,47 -0,43
TH Z-score 0,3t - 0,02 -0,17 - 0,22
BMD Lj.4 1.2¢ 1.12 1,0¢ 1,1

[g/cn?]

L;.4 T-score 0,3¢ - 0.5(C - 0,8( - 0,67

Li.4 Z-score 0,5¢ -0,3¢ - 0,5(C - 0.5z
BMD TB 1.17 1,13 1,1 1,13

[g/cn]

HAL 101,97 104,88 104,59 101,95
[mm]

HSI 1,6¢ 1,45 1,47 1,60
CSMI 10 704,3. 9 404,6! 9407,8 9411
[mm?]

CSA 149,7¢ 140,38 138,28 138,46
[mm’]

W tabeli 13 przedstawiono poziomy istofnb roznic pomedzy srednimi wartdciami
pomiarow wytrzymatéci mechanicznej k@i w poszczegoélnych okresach obserwacii.
Analizujac przedstawione wyniki badanigsgosci mineralnej kéci i analizy wytrzymateéci
mechanicznej kici udowej, stwierdzono w gju 6 miesicy leczenia hormonalnego raka
istotne zmniejszenie ich waém w stosunku do warfai przed rozpocgiem terapii.

Po zastosowaniu przez 6 migsi codziennej aktywriai fizycznej o charakterze aerobowym
stwierdzono nadal spadekedsjasci mineralnej ocenianych koi (FN - nie istotnie
statystycznie) oraz HSI i CSA. Stwierdzono przy twarost wartéci HAL i CSMI jednak
nie znamiennie. Po 18 migsach terapii i wprowadzenia treningu fizycznegoharakterze

mieszanym stwierdzono wzrost waitbanalizowanych parametrow d@ jednak nie istotnie
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statystycznie (za wyjkiem BMD catego ciata — waréé p<0,05). Jedynie wargé HSI nadal
ulegta spadkowi w stosunku do obserwowanych w pajrich okresach. Mimo stosowania
réznych form aktywnéci nie uzyskano po 12 ani 18 migsach powrotu warkei
analizowanych parametrow wytrzymé&o mechanicznej kixi do poziomu przed

rozpoczciem terapii (spadki warfai istotne statystycznie). Watkiem jest stwierdzenie

wzrostu wartéci HAL (p<0,05).

Tabela 13.Zestawienie poziomoOw istotéd (p) statystycznej ticy pomedzy parametrami
wytrzymalaci mechanicznej kei w poszczegoélnych okresach badania.

p Y Y p p

0-6 m-cy 6-12 m-cy | 12-18 m-cy | 0-12m-cy 0-18m-cy

BMD TH 0,0000 0,3718 0,1248 0,0000 0,0000
[g/cn?]

TH T-score 0,0000 0,2322 0,5560 0,0000 0,0000

TH Z-score 0,0000 0,4571 0,4353 0,0002 0,0000

BMD Lj.4 0,0000 0,0190 0,0723 0,0000 0,0000
[9/cnT]

Li.4 T-score 0,0000 0,0050 0,0937 0,0000 0,0000

Li.4 Z-score 0,0000 0,5962 0,8295 0,0000 0,0000

BMD TB 0,0003 0,0144 0,0046 0,0000 0,0017

[g/cn?]

HAL 0,3061 0,0660 0,4719 0,7747 0,5057
[mm]

HSI 0,0211 0,5652 0,0002 0,0002 0,0575
CSMI 0,0000 0,8266 0,4026 0,0000 0,0000
[mm’]

CSA 0,0000 0,5931 0,5333 0,0000 0,0000
[mm?]
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6.3. Wyniki bada budowy ciata w poszczegolnych okresach badaviczyc

6.3.1. Wyniki badania budowy ciata przed rozgoim terapii hormonalnej raka

U obserwowanych 41 kobiet przexxpoczciem HT srednia warté¢ mc
wyniosta 60,08 kg (SD7,98), a BMI 22,31 (SD 3,Natomiastérednia warté¢ obwodu talii
u badanych wyniosta 73 cm (SD 6,73), obwodu biogéfl6 cm (SD 4,66). Warté
wskaznika WHR przed rozpogeziem leczenia wyniostérednio 0,75 (SD 0,04).
Na podstawie wynikow sktadu ciata uzyskanych z DEXyiczonosredni wartgi¢ FFBM,
ktéra wyniosta 2 508,0 g (SD 320,39), LBM 37 391¢58SD 5 211,62), FBM 21 058,66 g
(SD 7 152,02). Przed rozpagzem leczenia w badanej grupie kobiednia zawart&
tluszczu w ciele wyniosta 33,72% (SD 6,46), a pnbo®a zawart& ttuszczu o rozkladzie
gynoidalnym 40,87% (SD 6,14), natomiast tluszczu rozkladzie androidalnym
34,19% (SD 8,71).

W tabelach 14 i 15 przedstawiono zbiorcze zestawi pomiarow budowy ciata przed

rozpoczciem HT w badanej grupie chorych.

Tabela 14. Zestawienie wynikdw pomiarOw antropometrycznyclazomwskanikow BMI
I WHR przed rozpocgiem HT.

Przed leczeniem  Srednia Me Min Max SD
mc [kg] 60,08 60,0 49,0 82,1 7,98
WC [cm] 73,0 72,0 64,0 96,0 6,73
HC [cm] 96,16 96,0 90,0 112,0 4,66
BMI [kg/m?] 22,31 21,88 17,11 30,12 3,1
WHR 0,75 0,74 0,68 0,88 0,04
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Tabela 15. Zestawienie wynikow skiadu ciata (DEXA) przed pozzciem HT.

Przed Srednia Me Min Max SD
leczeniem
FFBM [g] 2 508, 2527.0 1938,0 31350 320,39
LMB [g] 37 391,53 36 835,0 22 687.,0 49 468,0 5 211,62
FMB [g] 21 058,61 209120 9 045,0 37 788,0 7 152,02
TBF [%)] 33,72 32,6 22,7 44 3 6,46
GF [%] 40,8 39,6 27,3 52,4 6,14
AF [%0] 34,1¢ 35,2 15,8 48,4 8,71

6.3.2. Wyniki badania budowy ciata po 6 mjesich terapii hormonalnej raka

Po 6 miegiach HT z powodu RP w badanej grupie pacjentéwestl@bno,

srednia warté¢ mc ulegta zwgkszeniu o 8,7%, asrednia warté¢ BMI wyniosta

24,25 (SD 4,19)Srednie wartéci obwodow talii i bioder ulegly zwkszeniu - odpowiednio

0 9,26% i 2,14%. Wartg srednia wskanika WHR w tym czasie wyniosta 0,8 (SD 0,05).

W tabeli 16 przedstawiono zbiorcze zestawienie wdwi pomiarOw antropometrycznych

po 6 miesicach HT.

Tabela 16. Zestawienie wynikow pomiarOw antropometrycznyclazomwskanikow BMI

I WHR po 6 miesicach HT.

Po 6 N Srednia Me Min Max SD
mieshcach
mc [kg] 41 65,37 64,0 47,0 94,0 11,21
WC [cm] 41 79,76 78,0 65,0 104,0 9,19
HC [cm] 41 99,24 98,0 90,0 110,0 6,01
BMI [kg/m? | 41 24,25 23,59 17,24 34,95 4,19
WHR 41 0,8 0,79 0,7 0,95 0,05
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W tabeli 17 przedstawiono zbiorcze zestawienie Wwdwi badania skiadu ciata po

6 miesijcach HT.

Tabela 17. Zestawienie wynikow skiadu ciata (DEXA) po 6 migsach HT.

Po 6 Srednia Me Min Max SD

mieshcach
FFBM [g] 2 420.2: 2 365,0 1 756,0 3220,0 345,93
LMB [d] 36 590,5 36 686,0 21 287,0 49 445,0 5 258,9
FMB [g] 24524, A¢ 22 534,0 19 829,0 49 561,0 9 759,34
TBF [%] 375 37,8 24,3 53,7 7,7

GF [%)] 41,8 41,4 22,0 55,2 7,5

AF [%] 41,01 40,4 16,2 59,2 10,16

W badanej grupie chorych po 6 migsichsrednie wartéci wynikOw pomiarow parametrow
BC byly mniejsze: FFBM o0 5,5%, LBM o0 2,15% ieksze FBM 0 16,45% w stosunku do
ich srednich wartéci wyjsciowych w badaniu chorych. Procentowa zaw&rttuszczu
w ciele po 6 mieacach HT byta wgksza o0 11,29%, w tym o rozktadzie gynoidalnym 2,4

natomiast o rozktadzie androidalnym o 19,9%.

6.3.3. Wyniki badania budowy ciala po 12 mjeach terapii hormonalne] raka

i 6 miesgcach treningu o charakterze aerobowym

Po 6 miegiach stosowania przez badagrupe kobiet treningu aerobowego
stwierdzono, i srednia warté¢ mc ulegta zmniejszeniu o 1,45%, natomiast BMI ©3%
w stosunku do wartsi okreslonych w 6 miesicu obserwacjiSrednia wartéé obwodu talii
wyniosta 77,95 cm, bioder 99,83 cm powagugzmniejszenie wskaika WHR o 2,5%

w stosunku do 6 miesta HT bez regularnej aktywfm fizycznej.
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W tabeli 18 przedstawiono zbiorcze zestawienie wdwi pomiarOw antropometrycznych

w 12 miesicu obserwaciji chorych.

Tabela 18. Zestawienie wynikow pomiarOw antropometrycznyclazomwskanikow BMI
I WHR po 6 miesicach aktywnéci fizycznej o charakterze aerobowym i 12 mieach HT.

Po 12 Srednia Me Min Max SD
mieshcach
mc [kq] 64,37 63,0 48,0 92,0 10,13
WC [cm] 77,9¢ 76,0 65,0 98,0 7,75
HC [cm] 99,8¢ 98,0 92,0 112,0 5,28
BMI [kg/m?] 24.C 23,31 17,43 34,21 3,89
WHR 0.7¢ 0,78 0,71 0,91 0,05

W tabeli 19 przedstawiono zbiorcze zestawienie Wdwianalizowanych parametréw skiadu

ciata w DEXA w 12 miesicu obserwacji.

Tabela 19.Zestawienie wynikow sktadu ciata (DEXA) po 6 migsich aktywnéci fizycznej
o charakterze aerobowym i 12 migsich HT.

Po 12 Srednia Me Min Max SD

mieshcach

FFBMI[g] 2 361,46 2 315,0 1762,0 3025,0 321,19
LMB [g] 36 124,0 36 747,0 21 187,0 46 812,0 475910
FMB [g] 24 209,0 21753,0 10 929,0 44 332,0 8 655,d
TBF [%] 37,28 35,3 24.8 49,7 7,7

GF [%)] 43.31 42,9 29,7 57,8 7,03

AF [%] 39,81 39,2 16,6 55,4 10,04

W 12 miesicu obserwowano réwniezmiany w ocenie BCSrednie wartéci ulegty

zmniejszeniu w ocenie FFBM o 2,43%, LBM o 1,28BM-0 1,29%. Procentowa zawasto
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tluszczu w ciele ulegta niewielkiemu zmniejszermu0(66%), natomiast zawastottuszczu
o rozktadzie gynoidalnym ulegta zgliszeniu o 3,4% w przeciwistwie do spadku ttuszczu o

rozktadzie androidalnym (spad&iedniej wartéci o 2,97%).

6.3.4. Wyniki badania budowy ciala po 18 mjeach terapii hormonalnej raka

I 6 miesigcach treningu o charakterze mieszanym

W 18 miegiu obserwacji badanej grupy 41 kobiet stwierdzamosrednia
wartas¢ mc wyniosta 63,15 kg (SD 9,59), natomiast BMI 23D 3,53). W stosunku
do oceny w 12 miestu byly one mniejsze o 1,9%rednie wartéci pomiaréw obwodow talii
i bioder byty réwnie mniejsze odpowiednio 0 3,42% i 0,79%.

W tabeli 20 przedstawiono zbiorcze zestawienie wdwi pomiarOw antropometrycznych

w 18 miesicu obserwacji.

Tabela 20. Zestawienie wynikow pomiarOw antropometrycznyclazomwskanikow BMI
I WHR po 6 miesjcach aktywnéci fizycznej o charakterze mieszanym i 18 n@each HT.

Po 18 N Srednia Me Min Max SD
mieshcach
mc [kq] 41 63,15 61,0 47,0 89,0 9,59
WC[cm] 41 75,29 74,0 67,0 90,0 6,57
HC [cm] 41 99,05 98,0 90,0 110,0 4 85
BMI [kg/m? | 41 23,54 22,68 18,13 33,09 3,53
WHR 41 0,76 0,77 0,7 0,83 0,04

W 18 miesicu obserwacji choryckrednie wartéci wynikow parametréw BC byly wksze
w FFBM o 3,3%, w LBM 0 3,04% i w FBM o0 1,7%. Nat@st procentowa zawad®d

tluszczu w caltym ciele ulegta zmniejszeniu o 2,023/tym o rozkiladzie gynoidalnym
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0 0,51% i androidalnym o 2,69%.

W tabeli 21 przedstawiono zbiorcze zestawienie Wwdwi parametrow skiadu ciata

w 18 miesicu obserwacji badanej grupy kobiet.

Tabela 21.Zestawienie wynikow sktadu ciata (DEXA) po 6 migsich aktywnéci fizycznej
o charakterze mieszanym i 18 migsich HT.

Po 18 Srednia Me Min Max SD

mieshcach

BMCJqg] 2 4394 2435,0 1936,0 3052,0 316,57
LMB [g] 37 225,05 37 592,0 22 097,0 47 877,0 4 888,
FMB [g] 24 637,68 21 639,0 11 510,0 43 719,0 9 041,89
TBF [%)] 36,53 36,8 23,2 48,3 7,36
GF [%] 43,09 43,4 29,4 54,1 6,75
AF [%] 38,74 37,8 12,3 51,3 9,4

6.3.5. Podsumowanie wynikow badaudowy ciata

W tabelach 22 i 23 przedstawiono zbiorcze zestaemneynikow badéa budowy ciata.

Tabela 22.Zestawienigrednich wartéci wynikow pomiaréw antropometrycznych w 0,6,12
I 18 miesiacu obserwacji.

Przed terapi | Po 6 miesicach Po 12 Po 18
mieshcach mieshcach
mc [kg] 60,08 65,3 64,57 63.1!
WC[cm] 73.( 79.7¢ 77,9% 75,29
HC [cm] 97,1¢ 99 2 99,8:¢ 99,0¢
BMI [kg/m?] 22,3 24,2¢ 24.( 23,54
WHR 0,7 0.8C 0,78 0,7¢
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Tabela 23.Zestawienigrednich wartéci wynikbw pomiarow sktadu ciata w badaniu DEXA

w 0,6,12,18 miegcu obserwaciji.

Przed terapi | Po 6 miesgicach Po 12 Po 18
mieshcach mieshcach
FFBM [g] 2 508,( 2 420,2: 2 361,46 2 43941
LMB [g] 37 391,53 36 590,5 36 124, 37 225,0!
FMB [g] 21 058,61 24 5244 24 209,( 24 637,6:
TBF [%] 33,7: 37,53 37,2¢ 36,5
GF [%] 40,87 41,88 43,31 43,0¢
AF [%] 34,19 41,01 39,81 38,7«

W tabelach 24 i 25 przedstawiono zestawienie poaieristotngci statystycznej pomdzy
parami wartéci srednich pomiaréw antropometrycznych oraz sktadtaciaposzczegéinych
okresach badania

Tabela 24. Zestawienie pozioméOw istotéd (p) statystycznej tmic pomedzy parami
srednich wartéci pomiardbw antropometrycznych ciata w poszczegdinyokresach

badawczych.
p P p p p
0-6 m-cy 6-12 m-cy | 12-18 m-cy | 0-12m-cy 0-18m-cy
mc [kg] 0,0000 0,0306 0,0549 0,0000 0,0001
WC[cm] 0,0000 0,0149 0,0000 0,0000 0,0042
HC [cm] 0,0001 0,1581 0,1205 0,0000 0,0012
BMI [kg/m?] 0,0000 0,0708 0,0549 0,0000 0,0001
WHR 0,0000 0,0306 0,0013 0,0000 0,1584
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Tabela 25. Zestawienie pozioméw istotéd (p) statystycznej tmic pomedzy parami

srednich wartéci pomiarow sktadu ciata (DEXA) w poszczegodlnychiedach badawczych.

p Y Y p p

0-6 m-cy 6-12 m-cy | 12-18 m-cy | 0-12m-cy 0-18m-cy

FFBM [g] 0,2409 0,0057 0,0027 0,0272 0,3811

LMB [g] 0,2208 0,1279 0,0000 0,0489 0,8669
FMB [g] 0,0001 0,1864 0,7233 0,0001 0,0032
TBF [%)] 0,0001 0,0917 0,1237 0,0000 0,0034
GF [%] 0,0834 0,1259 0,4523 0,0011 0,0198
AF [%] 0,0000 0,0005 0,1766 0,0000 0,0005

Stwierdzonoz iw trakcie HT (0-6 miescy) bez regularnie prowadzonej
aktywnaici fizycznej obserwowano istotne statystycznie prgty wartéci mc, BMI oraz
obwodow talii i bioder powodag w konsekwencji wzrost WHR. Obserwowane zmiany
w ocenie pomiarow antropometrycznych potwierdzonanalizie sktadu ciata (wzrost FBM,
%TBF oraz %AF). W tym czasie obserwowano spadek NFFB LBM. Po okresie
6 miesecy stosowania treningu o charakterze aerobowynakcte HT stwierdzono znagze
zmniejszenie mc oraz obwodu talii i WHR. Nadal obh&svano tendengjwzrostu wartéci
obwodu bioder (nie isto#n statystycznie). Powgze obserwacje znalazly potwierdzenie
w analizie porownawczej skiadu ciata peddy 6 a 12 miegcem obserwacji kobiet.
Stwierdzono istotny spadek $ld ttuszczu, szczegodlnie o rozktadzie androidalnywirmo
codziennej aktywngi fizycznej nadal obserwowano spadekdicFFBM, w tym szczegolnie
istotnie mesni. Pod wpltywem zastosowania treningu fizycznegoharakterze mieszanym
stwierdzono w 18 miestu obserwacji chorychzinadal obserwowano redukcinc, BMI,
obwodow talii i bioder (szczegolnie talii, co povaydato istotne zmniejszenie WHR).

W analizie sktadu ciata zaobserwowano istotny (PSP,przyrost LBM i FFBM oraz
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nie istotne statystycznie zmniejszenigdictuszczu.

Pomimo zastosowanianych form aktywnéci fizycznej, w trakcie HT kobiet
z RP, nie stwierdzono w 18 miesu badania powrotu do waém wyjsciowych (przed
rozpoczciem leczenia). Zaobserwowano istotne giszenie wartéci: mc, obwodow talii,
bioder, wspotczynnika BMI, WHR w stosunku do poz@nprzed rozpocgiem leczenia.
W analizie sktadu ciata potwierdzono powye obserwacje badania fizykalnego (tj. przyrost
tluszczu w tym o rozkladzie androidalnym i gynoidah). Stwierdzono zmniejszenie
wartaésci LBM i FFBM, ale spadki obserwowano mniejsze p@gptywem treningu

mieszanego.
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6.4. Wyniki oceny jakgci zycia w poszczegdblnych okresach badawczych

6.4.1. Wyniki oceny jakoi zycia przed rozpogziem terapii hormonalnej raka
W tabelach 26 i 27 przedstawiaiiorcze zestawienie punktacji oceny QoL
na podstawie zastosowanych kwestionariuszy QLQ-C8@z QLQ-BR23 przed

rozpoczciem HT badanych 41 kobiet.

Tabela 26.Zestawienie wynikow QoL w kwestionariuszu QLQ-G8@ed rozpooziem HT.

Przed terapi Srednia Me Min Max SD
ogolna jakéc¢ zycia 45,7: 50,0 0 75 15,49
skala oceny 83,2¢ 86,67 55,56 97,78 8,9
funkcjonalnej
fizyczne 90,89 93,33 60,0 100,0 11,13
funkcjonowanie
wypetnianie 73,5¢ 66,67 33,33 100,0 20,74
CZyNNGcCi
emocjonalne 77,64 75,0 41,67 100,0 14,12
funkcjonowanie
intelektualne 91,06 100,0 50,0 100,0 14,48
funkcjonowanie
socjalne 77,24 83,33 33,33 100,0 17,78
funkcjonowanie
skala oceny objawow 12,(7 12,82 0 33,33 7,39
zmeczenie 13,82 11,11 0 44,44 13,78
nudndgci i wymioty 0,81 0 0 16,67 3,63
bol 32,93 33,33 0 66,67 18,81
zaburzenia gastryczne 1,63 0 0 33,33 7,27
bezsenng 21,9t 33,33 0 66,67 21,87
utrata apetytu 4,07 0 0 66,67 13,32
zaparcia 6,50 0 0 33,33 13,37
biegunka 1,63 0 0 33,33 7,27
trudnaci finansowe 13,3 0 0 33,33 16,26
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Tabela 27.Zestawienie wynikdw QoL w kwestionariuszu QLQ-BR@&ed rozpoaxiem

HT.
Przed terapi Srednia Me Min Max SD
skala oceny 62.€ 62,5 37,5 100,0 11,65
funkcjonalnej
obraz wlasnego ciata 52,85 58,33 16,67 100,0 21,46
seksualne 73.9¢ 66,67 33,33 100,0 20,77
funkcjonowanie
radcs¢ z seksu 74,80 66,67 33,33 100,0 25,58
przyszie perspektywy 68,29 66,67 0 100,0 23,51
skala oceny objawow 19,78 20,0 2,22 31,11 6,36
skutki uboczne terapii 7,90 4,76 0 28,57 7,94
objawy ze strony piersi| 45,93 50,0 0 66,67 12,38
objawy ze strony 30,35 33,33 0 44,44 9,63
konczyny
utrata wtosow 33,33 33,33 33,33 33,33 0

6.4.2. Wyniki oceny jakoi Zycia po 6 miegicach terapii hormonalnej raka

Po 6 miesiach HT u badanych kobiet obserwowano w kwestiosau
QLQ-C30 zmniejszenie oceny 0golnej Qérednio o 4,3 pkt., natomiast ogefunkcjonalm
o 1,7 pkt., w tym funkcjonowanie fizyczne o 5,2 .pkmocjonalne o 4,68 pkt., intelektualne
o 3,66 pkt. Obserwowano natomiast wzréstdnie] wartéci ocen petnienia czynQoi
0 13,41 pkt. i socjalnego funkcjonowania o 0,81 pKtczsci kwestionariusza oceniggego
niepazadane objawy stwierdzonoz bgolna ich warté srednia zwekszyta s¢ 0 6,19 pkt.,
w tym uczucie zreczenia zwikszyto sé o 23,4 pkt., nudri@i i wymiotow o 2,33 pkt.,
zaburzé gastrycznych o 17,07 pkt. oraz innych jak bezs&rinavystpowania zapé#r
i biegunek. W tym czasie stwierdzono zmniejszerieny dotyczacej odczuwanego bolu

(o 7,73 pkt.) i trudngci finansowych (o 4,07 pkt.).
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W tabeli 28 przedstawiono zbiorcze zestawienie pad@oL na podstawie kwestionariusza

QLQ-C30 po 6 miegcach HT prowadzonej z powodu RP w badanej grugpiek.

Tabela 28.Zestawienie wynikow QoL w kwestionariuszu QLQ-(806 miesicach HT.

Po 6 miesicach Srednia Me Min Max SD
ogollna jakéé 41,46 41,67 8,33 66,67 12,57
zycia
skala oceny 81.4 80,0 53,33 100,0 11,68
funkcjonalnej
fizyczne 85,69 86,67 60,0 100,0 13,46
funkcjonowanie
wypetnianie 86,9! 83,33 50,0 100,0 15,6
czZynnacCi
emocjonalne 72,5¢ 75,0 41,67 100,0 16,27
funkcjonowanie
intelektualne 87,41 83,33 50,0 100,0 13,83
funkcjonowanie
socjalne 76,8. 66,67 33,33 100,0 17,83
funkcjonowanie
skala oceny 18,2¢ 17,95 2,56 30,77 7,19
objawéw
zmeczenie 36.8¢ 33,33 0 77,78 16,93
nudnaci 3,25 0 0 16,67 6,69
I wymioty
bél 25,2 33,33 0 83,33 18,68
zaburzenia 18,71 0 0 66,67 21,25
gastryczne
bezsenn& 22,71 0 0 100,0 28,32
utrata apetytu 9,7t 0 0 66,67 18,62
zaparcia 8,1 0 0 33,33 14,49
biegunka 2,4 0 0 66,67 11,52
trudngci 8.1° 0 0 66,67 16,3
finansowe

W tym czasie stwierdzono w kwestionariuszu QLQBR-423gdlnasrednia warté¢ oceny
funkcjonalnej ulegta zmniejszeniu o 4,87 pkt., wntybraz wtasnego ciata o 8,34 pkt.,

przyszte perspektywy o 4,06 pkt. Znaczny wzrédsédniej oceny dotyczyt skutkow
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ubocznych terapii (0o 15,68 pkt.). Objawy ze strqugrsi operowanej i kiczyny po teje
stronie zostaly ocenione przez pacjentki lepiaj.(zmniejszenigredniej wartéci punktow
0 24,56 5,15 pkt.).

W tabeli 29 przedstawiono zbiorcze zestawienie pc€olL na podstawie modutu

QLQ — BR23 w 6 miegcu obserwacji chorych.

Tabela 29. Zestawienie wynikow QoL w kwestionariuszu QLQ-ER# 6 miesicach HT.

Po 6 miesicach Srednia Me Min Max SD
skala oceny 57.9: 58,33 33,33 83,33 10,9
funkcjonalnej
obraz wtasnego 44,51 41,67 8,33 83,33 20,04
ciata
seksualne 75,61 66,67 33,33 100,0 20,1
funkcjonowanie
rada¢ z seksu 69,9: 66,67 33,33 100,0 25,61
przyszte 64,23 66,67 33,33 100,0 15,62
perspektywy
skala oceny 20,22 17,78 6,67 35,56 7,76
objawéw
skutki uboczne 23,5¢ 23,81 4,76 52,38 10,7
terapii
objawy ze strony 21,34 16,67 0 41,57 11,79
piersi
objawy ze strony 25,20 22,22 0 55,56 15,52
konczyny
utrata wtosow 22,76 33,33 -33,33 66,67 27,32

6.4.3. Wyniki badania jakoi zZycia po 12 miegcach terapii hormonalnej raka

I 6 miesgcach treningu o charakterze aerobowym

Po 12 miesiach HT, pod wplywem zastosowanej codziennej akbgain
o0 charakterze aerobowym w ocenie QoL stdzono zmiany, ktére dotyczyty
w kwestionariuszu QLQ-C30 szczegolnie wzrositedniej wartéci ogolnej QoL o 11,79

pkt., fizycznego funkcjonowania o 4,55 pkt., pem& czynndéci o 1,34 pkt., natomiast
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spadek ocen funkcjonowania socjalnego o 5,49 pitnacjonalnego. W g&ci poswigconej
ocenie objawow niepadanych stwierdzono zmniejszeni@edniej wartéci punktow
dotyczcych wszystkich aspektéw z vaykiem zwigkszenia wysipienia zapa.

W tabeli 30 przedstawiono zbiorcze zestawienie adarpunktowej oceny QoL na podstawie
kwestionariusza QLQ-C30.

Tabela 30. Zestawienie wynikbw QoL w kwestionariuszu QLQ-CP0O 6 miesicach
aktywnaci fizycznej o charakterze aerobowym i 12 mjeach HT

Po 12 Srednia Me Min Max SD
mieshcach
ogolna jakéé 53,25 50,0 25,0 75,0 12,2
zycia
skala oceny 81,30 80,0 68,89 91,11 5,49
funkcjonalnej
fizyczne 90,24 86,67 80,0 100,0 6,16
funkcjonowanie
wypetnianie 88,33 86,33 50,0 100,0 12,36
cZynnaci
emocjonalne 71,34 75,0 41,67 100,0 13,95
funkcjonowanie
intelektualne 86,59 83,33 66,67 100,0 12,48
funkcjonowanie
socjalne 71,54 66,67 33,33 100,0 15,48
funkcjonowanie
skala oceny 9,51 7,69 0 23,08 5,32
objawéw
zmeczenie 10,84 11,11 0 44 .44 11,25
nudnaci i 0,41 0 0 16,67 2,6
wymioty
bol 20,3: 16,67 0 50,0 14,2
zaburzenia 0,81 0 0 33,33 521
gastryczne
bezsenn& 21,1« 33,33 0 66,67 23,28
utrata apetytu 4,88 0 0 66,67 14,07
zaparcia 18,7( 0 0 66,67 23,63
biegunka 0,81 0 0 33,33 5,21
trudngci 3.2 0 0 66,67 12,48
finansowe
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Natomiast w module kwestionariusza QLQ-BR23 w tyraste stwierdzono poprawredniej

wartasci ocen skali funkcjonalnej o 9,24 pkt., obrazu smego ciata o 14,43 pkt., rado

z seksu 0 12,19 pkt. i perspektywy na przy&zio 16,26 pkt. Ogolna skala oceny objawéw

niepazadanych ulegta zmniejszenirednio o warté 5,91 pkt., w tym odczuwane skutki

uboczne leczenia o 2,09 pkt., dolegldeio ze strony piersi operowanej o 4,47 pkt.,
a ze strony kaczyny o 15,17 pkt.

W tabeli 31 na podstawie kwestionariusza QLQ-BR3petnionego przez badane 41 kobiet

w 12 miesicu obserwacji.

Tabela 31. Zestawienie wynikdw QoL w kwestionariuszu QLQ-BRP8 6 miesicach
aktywnaci fizycznej o charakterze aerobowym i 12 mgeach HT.

Po 12 Srednia Me Min Max SD
mieshcach
skala oceny 67,17 66,67 54,17 83,33 8,13
funkcjonalnej
obraz wlkasnegg 58,9 58,33 33,33 83,33 13,23
ciala
seksualne 69,51 66,67 33,33 100,0 15,77
funkcjonowanie
rada¢ z seksu 82,11 66,67 66,67 100,0 16,83
przyszte 80,49 66,67 33,33 100,0 18,22
perspektywy
skala oceny 14,31 13,33 4,44 24,44 4,92
objawéw
skutki uboczne| 21,49 19,05 4,76 42,86 7,39
terapii
objawy ze 16.87 16,67 0 33,33 9,03
strony piersi
objawy ze 10,03 11,11 0 33,33 7,37
strony kaiczyny
utrata wtosow 33,33 33,33 33,33 33,33 0
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6.4.4. Wyniki oceny jakoi zycia po 18 miegicach terapii hormonalnej raka i 6 migsach

treningu o charakterze mieszanym

W tabeli 32 przedstawiono zbior@astawienie punktacji oceny Qaicenianej

w kwestionariuszu QLQ-C30 przez chore w 18 mi@asibadania.

Tabela 32. Zestawienie wynikbw QoL w kwestionariuszu QLQ-CP0O 6 miesicach
aktywnaci fizycznej o charakterze mieszanym i 18 mjeasch HT.

Po 18 Srednia Me Min Max SD
mieshcach
ogolna jakéé 77,64 75,0 50,0 100,0 14,61
zycia
skala oceny 94,: 95,56 82,22 100,0 511
funkcjonalnej
fizyczne 97.¢ 100,0 86,67 100,0 4,44
funkcjonowanie
wypetnianie 95,5¢ 100,0 66,67 100,0 8,35
cZynnacCi
emocjonalne 90,0 91,67 66,67 100,0 9,36
funkcjonowanie
intelektualne 92,68 100,0 66,67 100,0 11,81
funkcjonowanie
socjalne 94,72 100,0 50,0 100,0 12,04
funkcjonowanie
skala oceny 4 2,56 0 12,82 3,72
objawéw
Zmeczenie 4,34 0 0 22,22 8,19
nudngci 0 0 0 0 0
I wymioty
bol 5,28 0 0 16,67 7,85
zaburzenia 0 0 0 0 0
gastryczne
bezsenn& 10,57 0 0 33,33 15,7
utrata apetytu 5,25 0 0 66,67 12,48
zaparcia 5,69 0 0 66,67 16,5
biegunka 0.81 0 0 33,33 5,21
trudnaci 0 0 0 0 0
finansowe
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Dalsze stosowanie aktywsm fizycznej, w tym przez kolejne 6 miesy o charakterze
mieszanym, w ocenie QoL dokonanej w 18 mi@si HT na podstawie kwestionariusza
QLQ-C30 spowodowato, zi srednia warté¢ punktdw dotyczca ogodlnej oceny ulegta
zwickszeniu o 24,39 pkt., skala funkcjonalér@dnio o 12,9 pkt., w tym funkcjonowania
fizycznego o 7,16 pkt., czynbd o 12,2 pkt.,, emocjonalnego o 18,7 pkt., intalektego

0 6,09 pkt., a socjalnego o 23,18 p&tednia warté¢ punktow dla skali objawow ulegta
dalszemu zmniejszeniu w stosunku do ich waitev 12 miesicu (0 5,51 pkt.), w tym
zmeczenie 0 6,2 pkt. bél o 15,05 pkt., bezsexrm 10,57 pkt. W tym czasie ulegt poprawie
w badanej grupie pacjentek apetyt, zmniejszydyzaiparcia, a ocena wypbwania biegunek
nie zmienita s§, nie stwierdzono zaburzgastrycznych ani nuddci i wymiotow.

Na podstawie kwestionariuseQ-BR23 stwierdzono,zi srednia warté¢
punktacji dotyczca oceny funkcjonalnej ulegta w stosunku do obseraveej w 12 mieaicu
ulegta zwekszeniu o 16,06 pkt. w tym obraz wilasnego ciata 4932 pkt., seksualne
funkcjonowanie o 9,35 pkt. i raéloz seksu o 8,13 pkt., a ocena przysztych perspektyw
o0 9,75 pkt. Poprawie ulegta ocena dotyea wystpowania objawOw ubocznych terapii

i dolegliwdsci ze strony piersi operowanej oraznkayny gornej po jej stronie.

W tabeli 33 przedstawiono zbiorcze zestawienie Wwdwi oceny QoL przez chore

na podstawie modutu QLQ-BR23 w 18 migsi prowadzenia bada
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Tabela 33. Zestawienie wynikdw QoL w kwestionariuszu QLQ-BRP8 6 miesicach
aktywnaci fizycznej o charakterze mieszanymi 18 mieach HT.

Po 18 Srednia Me Min Max SD
mieshcach
skala oceny 83,2: 87,5 58,33 100,0 10,6
funkcjonalnej
obraz wiasnego 83,33 83,33 58,33 100,0 12,22
ciala
seksualne 78,86 66,67 50,0 100,0 17,88
funkcjonowanie
radas¢ z seksu 90,24 100,0 66,67 100,0 15,35
przyszie 90,24 100,0 33,33 100,0 17,07
perspektywy
skala oceny 3,52 2,22 0 13,33 3,3
objawéw
skutki uboczne 7.5t 4,76 0 19,05 4,99
terapii
objawy ze 3,86 0 0 25,0 7,48
strony piersi
objawy ze 5,9¢ 0 0 25,0 7,48
strony kaiczyny
utrata wtosow 33,33 33,33 33,33 33,33 0

6.3.5. Podsumowanie wynikOw oceny jakeycia

W kwestionariuszu QLQ-C30 w badagejpie 41 kobiet stwierdzono wagu
pierwszych 6 miegsty obserwacji spadek oceny ogolnej QoL i wszystldtdr dotycacych
fizycznego funkcjonowania z wgtkiem poprawy oceny wykonywania czyréico W tym
czasie obserwowano wzrost dolegléeobolowych, zmczenia, nudnéi i wymiotéw oraz
innych w skali objawéw niegadanych. Pod wplywem zastosowania przez 6 ruGgsi
codziennej aktywnixi fizycznej o charakterze aerobowym badane stwigrdpoprave
0golnej oceny jakéi zycia, jednak w skali oceny funkcjonalnej nie stwissno zmian,

co wynika z poprawy oceny fizycznego funkcjonowaniaczynngci oraz spadku

71



funkcjonowania emocjonalnego, socjalnego i intelakiego. Natomiast stwierdzono spadek
0golnej oceny skali objawow niepgdanych, w tym wszystkich jego wszystkich sktadowych
Z wyjatkiem wzrostu zapér Po zastosowaniu przez kolejne 6 mjegitreningu o charakterze
mieszanym, w 18 miegiu obserwacji, w badanej grupie kobiet stwierdzazoost ogolnej
oceny QoL, w tym skali funkcjonalnej (wszystkiclh g&tadowych) oraz spadek ocen w skali
objawéw (wszystkich jej skladowych) z wagkiem oceny wysipowania biegunki - bez
zmian.

W module kwestionariusza dotyexyo oceny QoL chorych z RP QLQ — BR23
w badanej grupie 41 chorych stwierdzonsn,w ciagu 6 miesicy HT, bez prowadzenia
regularnej aktywngi, stwierdzono spadek oceny skali fizycznego fymkowania i wzrost
skali oceny objawow z wyjkiem spadku oceny dolegliwa ze strony piersi operowanej
i konczyny goérnej. Pod wptywem wprowadzenia przez chooglziennej aktywnii
o charakterze aerobowym przez 6 niegi stwierdzono, 7 w 12 miesicu obserwacji
poprave (wzrost) oceny skali funkcjonalnej oraz spadekngoe skali objawow z wyjtkiem
wzrostu oceny utraty wiosow. W 18 migsi obserwacji, po zastosowaniu przez kolejne
6 miesecy aktywndaci o charakterze treningu mieszanego dalszy wzwostkali oceny
funkcjonalnej i spadek oceny w skali oceny objaw(vwyjatkiem niezmienionej oceny

utraty wtosow).

W tabeli 34 przedstawiono zbiorcze zestawiedrednich wartéci punktacji oceny

QoL w poszczegolnych okresach prowadzonych bhadkwestionariuszu QLQ-C30.
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Tabela 34. Zestawieniesrednich wartéci punktacji sktadowych QoL w kwestionariuszu
QLQ-C30 w poszczegdlnych okresach badania.

Przed terapi | Po 6 miesicach Po 12 Po 18
mieshcach mieshcach
ogollna jakéé 45,7: 41,4t 5%,2E 77,64
zycia
skala oceny 83,2¢ 81,4: 81,3( 94,.
funkcjonalnej
fizyczne 90,89 85,69 90,24 97,4
funkcjonowanie
wypetnianie 73,5¢ 86.9! 88.3: 95.5:
czynnaci
emocjonalne 77,64 72,5¢ 71,34 90,0/
funkcjonowanie
intelektualne 91,0¢ 87,4 86,5¢ 92,6¢
funkcjonowanie
socjalne 77,24 76,8: 71,54 94,72
funkcjonowanie
skala oceny 12,07 18,26 9,51 4
objawéw
zmeczenie 13,82 36,86 10,84 4,34
nudnaci i 0,81 3,25 0,41 C
wymioty
bol 32,93 25,2( 20,33 5,28
zaburzenia 1,63 18,70 0,81 C
gastryczne
bezsenng 21,95 22.7¢ 21,14 10,57
utrata apetytu 4,07 9,7t 4,8¢ 3.2¢
zaparcia 6,50 8,13 18,70 5,69
biegunka 1,6¢ 2,4 0.81 0,81
trudnaci 12,20 8,13 3,25 0
finansowe

W tabeli 35 przedstawiono zbiorcze zestawiesrednich wartéci punktacji oceny

QoL w module dotyczcym chorych z rakiem piersi QLQ-BR23.
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Tabela 35. Zestawieniesrednich wartéci punktacji sktadowych QoL w kwestionariuszu
QLQ-BR23 w poszczegdlnych okresach badania.

Przed terapi | Po 6 miesicach Po 12 Po 18
mieshcach mieshcach
skala oceny 62.¢ 57.9: 67.17 83,2¢
funkcjonalnej
obraz wlasnegg 5285 44 5] 58.9¢ 83,3¢
ciata
seksualne 73,98 71,61 69,51 78,86
funkcjonowanie
radas¢ z seksu 74.8( 69,92 82,11 90.2¢
przyszie 68.2¢ 64,23 80,49 90,2¢
perspektywy
skala oceny 19,7¢ 20,2: 14,31 3,52
objawéw
skutki uboczne 7.9C 23,58 21,49 7.5t
terapii
objawy ze 45,97 21.3¢ 16,87 3.8¢
strony piersi
objawy ze 30,35 25,20 10,03 5,9¢
strony kaiczyny
utrata wiosow 33,33 22,71 33,33 33,33

Ocena poziomu istotdoi (p) statystycznej thic pomedzy paramgrednich wartéci ocen

QoL w poszczegdlnych okresach badania.

Analizag zmiany oceny QoL kobiet poddanych HT z powodusR#erdzono,
iz jej ogblna ocena w pierwszych $ezel miesiacach ulegta pogorszeniu, a rgmstie
w wyniku zastosowane] aktywso fizycznej poprawie (istotne statystycznie). Oaen
funkcjonalna chorych w kwestionariuszu QLQ-C30 alagpogorszeniu przez chore przez
pierwsze 12 miescy terapii, dopiero po zastosowaniu treningu o aki@rze mieszanym
ulegta istotnej poprawie. W raz z zastosowaniemgvahdsci fizycznej i jej na¢zenia ulegata
zmniejszeniu skala objawow nieolanych. Podobne obserwacje stwierdzono na podstawie

analizy wynikow uzyskanych w module QLQ-BR23.
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W tabeli 36 przedstawiono ocgrstotngci statystycznej rinic pomedzy parami wynikow

sredniej wartéci oceny QoL w kwestionariuszu QLQ-C30.

Tabela 36. Zestawienie poziomoOw istotéo statystycznej (p) porailzy paramisrednich
wartasci ocen QoL w kwestionariuszu QLQ-C30 w poszczegdh okresach badania.

p p p Y Y
0-6 m-cy 6-12m-cy | 12-18 m-cy | 0-12m-cy 0-18m-cy
ogolna jakéé 0,0346 0,0006 0,0000 0,0175 0,0000
zycia
skala oceny 0,3265 0,9055 0,0000 0,1503 0,0000
funkcjonalnej
fizyczne 0,0083 0,0750 0,0000 0,6035 0,0018
funkcjonowanie|
wypetnianie 0,0006 0,6104 0,0000 0,0031 0,0000
czynnaci
emocjonalne 0,0505 0,7538 0,0000 0,0406 0,0000
funkcjonowanie|
intelektualne 0,2322 0,8611 0,0883 0,2767 0,7089
funkcjonowanie|
socjalne 0,7456 0,3966 0,0000 0,2850 0,0001
funkcjonowanie|
skala oceny 0,0000 0,0000 0,0000 0,1189 0,0000
objawéw
zmeczenie 0,0000 0,0000 0,0007 0,4118 0,0038
nudndgci 0,0587 0,0381 0,7427 0,5929 0,1797
I wymioty
bol 0,0173 0,4049 0,0000 0,0087 0,0000
zaburzenia 0,0003 0,0001 0,6252 0,5929 0,1797
gastryczne
bezsenn& 0,7151 0,7126 0,0176 0,8791 0,0325
utrata apetytu 0,7151 0,2348 0,5002 0,7794 0,685
zaparcia 0,5286 0,0251 0,0042 0,0185 0,8588
biegunka 0,7150 0,4226 1,0000 0,5929 0,592
trudnaci 0,1386 0,1955 0,1088 0,0191 0,0006
finansowe
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W tabeli 37 przedstawiono zestawienie poziomowtmekei statystycznej pomdzy parami
wynikéw srednich wartéci ocen uzyskanych w module QLQ-BR23 w poszczegdiny

okresach badawczych.

Tabela 37.Zestawienie poziomoOw istotéd statystycznej (p) poraizy parami wynikdw
srednich wartéci oceny QoL w kwestionariuszu QLQ-BR23 w poszchegth okresach

badawczych.

Y p Y p p
0-6 m-cy 6-12 m-cy | 12-18 m-cy | 0-12m-cy 0-18m-cy
skala oceny 0,0942 0,0001 0,0000 0,0262 0,0000
funkcjonalnej
obraz wtasnego 0,0714 0,0005 0,0000 0,1781 0,0000
ciata
seksualne 0,6918 0,1950 0,0425 0,4736 0,3469
funkcjonowanie|
rada¢ z seksu 0,4079 0,0032 0,0987 0,0283 0,0046
przyszte 0,8721 0,0031 0,0408 0,0143 0,0003
perspektywy
skala oceny 0,9000 0,0006 0,0000 0,0001 0,0000
objawéw
skutki uboczne|  0,0000 0,2854 0,0000 0,0000 0,8542
terapii
objawy ze 0,0000 0,0251 0,0000 0,0000 0,0000
strony piersi
objawy ze str. 0,1499 0,0000 0,1763 0,0000 0,0000
konczyny
utrata wtoséw 0,0277 0,0277 1,0000 1,0000 1,0000
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6.4. Zalenosci pomkdzy ocenianymi parametrami

6.4.1. Zalénosci pomedzy parametrami ocenianymi w badaniu wytrzyn@tmechanicznej

kasci i budowy ciata

Dokonano analizy korelacji peday wybranymi skladowymi parametrami

wytrzymataici mechanicznej ki (BMD w FN i L;-L4) oraz budowy ciata.

W badaniach wykonanych przed rozpgmem HT u 41 kobiet z RP stwierdzono r@sfjace

istotnie statystycznie korelacje:

e W miar zwickszania ilédci FFBM i LBM wzrastata BMD TH, natomiast BMD

w odcinku L-L4 kregostupa wzrastata wraz z FFBM.

e BMD L;-L4 wzrastata wraz ze wzrostem BMD TH.

*  9%TBF byta istotnie skorelowana z BMI, WHR, %AF ofzZBM.

* FFBM wzrastata wraz ze wzrostem %TBF i %AF, a wazku z tym BMI, WHR.

W tabeli

38 przedstawiono korelacje pedry wybranymi

parametrami

wytrzymataci mechanicznej ki i budowy ciata przed rozpogziem HT.

analizy

Tabela 38.Zaleznosci pomkdzy BMD TH i L;-L4 oraz wybranymi parametrami budowy
ciata (BMI, WHR, LBM, FFBM, %TBF w tym %AF) przedzpoczciem HT.

Przed BMD %TBF %AF LBM FFBM BMI WHR
terapi Li-Lg

BMD | r=0,6453| r=0,0237| r=0,1325| r=0,4895 | r=0,3971 | r=0,2766 | r=0,4097

TH p=0,000 | p=0,883| p=0,409 | p=0,001 p=0,010 p=0,080 | p=0,008

BMD - r=0,0562| r=0,0282| r<=0,1808 | r=0,4018 | r=0,1116 | r=0,1539

Li-Lg4 p=0,727 | p=0,861| p=0,258 | p=0,009 p=0,487 | p=0,337

%TBF - r=0,8823| r=-0,2130| r=0,3795 | r=0,7633 | r=0,5686

p=0,000 | p=0,181 | p=0,014 | p=0,000 | p=0,000

%AF - r=-0,2464 | r=0,3249 | r=0,7310 | r=0,4442

p=0,120 | p=0,038 | p=0,000 | p=0,004

LBM - r=0,2429 | r=-0,1514| r=0,1111

p=0,126 | p=0,345 | p=0,489

FFBM - r=0,3866 | r=0,4428

p=0,013 | p=0,004

BMI - r=0,5448

p=0,000

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspéitczynnika korelacji pedaly dwiema
cechami naley szuka& na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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Po 6 miesicach HT w badanej grupie kobiet stwierdzono isgtctatystycznie korelacje:

* Wraz ze wzrostem BMD TH wzrastata BMOQ-L4.

* Nadal wprost proporcjonalne zafeici pomikdzy BMD TH i L;-L, z FFBM oraz

pomicdzy LBM z BMD w TH.

* Pomkdzy % TBF a FFBM, BMI i WHR nie uleglty zmianom jpkzed HT.

* Woprost proporcjonalne pordzy FFBM a LBM.

* Pomkdzy FFBM a WHR i BMI podobnie jak przed rozpeciem HT.

W tabeli 39 przedstawiono korelacje peddy wybranymi parametrami analizowanyclidio

i budowy ciata po 6 miegtach HT bez regularnie prowadzonej aktygaidizycznej.

Tabela 39. Zaleznosci pomkdzy BMD TH i L;-L4 oraz wybranymi parametrami budowy
ciata (BMI, WHR, LBM, FFBM, %TBF w tym %AF) po 6 rshcach HT.

Po 6 BMD %TBF %AF LBM FFBM BMI WHR
m-ch Li-La

BMD | r=0,6011| r=0,0237| r=-0,1325| r=0,4895 | r=0,3971| r=0,1816| r=0,2666

TH p=0,000 | p=0,883 | p=0,409 | p=0,001 | p=0,010| p=0,256 | p=0,092

BMD r=0,0698| r=-0,0838| r=0,1724 | r=0,3717| r=0,1401]| r=0,1101

Li-La p=0,664 | p=0,602 | p=0,281 | p=0,017 | p=0,382| p=0,493

%TBF r=0,9284 | r=0,0480 | r=0,4985| r=0,8359 | r=0,5434

p=0,000 | p=0,766 | p=0,001 | p=0,000 | p=0,000

%AF r=0,0070 | r=0,3716 | r=0,7928 | r=0,5442

p=0,965 | p=0,017 | p=0,000 | p=0,000

LBM r=0,5511| r=0,1202| r=0,2196

p=0,000 | p=0,454 | p=0,168

FFBM r=0,4589 | r=0,3516

p=0,003 | p=0,024

BMI r=0,6678

p=0,000

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspotczynnika korelacji peday dwiema
cechami naley szuka& na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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Pod wplywem zastosowania przez 6 mgegicodziennego treningu aerobowego u chorych

w 12 miesicu obserwaciji, stwierdzono istotne korelacje poizy:

e BMD TH i Ls-La.

* BMDTH i Lj-Lsa LBM i FFBM oraz %TBF i %AF a FFBM jak przed rozgzociem

HT i w 6 miesacu obserwaciji.

* Przyrostem LBM a zwkszeniem FFBM.

» Wzrostem WHR a zwkszeniem BMD TH.

» Zwigkszeniem WHR i przyrostem LBM.

» Pozostate istotne statystycznie zalaci wystpity jak w badaniu wspnym.

W tabeli 40 przedstawiono korelacje peddy wybranymi parametrami analizy $b

i budowy ciala po 6 miestach codziennej aktywdoi o charakterze aerobowym

tj. po 12 miesicach HT.

Tabela 40. Zaleznosci pomidzy BMD TH i L;-L4 oraz wybranymi parametrami budowy
ciata (BMI, WHR, LBM, FFBM, %TBF w tym %AF) po 6 mshcach aktywnéci fizycznej

o charakterze aerobowym i 12 migsich HT.

Po 12 BMD %TBF %AF LBM FFBM BMI WHR
m-ch Li-L4

BMD | r=0,5925| r=-0,0863| r=-0,1039 | r=0,4434| r=0,3357 | r=0,1080| r=0,3305

TH | p=0,000 | p=0,592 | p=0,518 | p=0,004 | p=0,032 | p=0,501 | p=0,035

BMD r=0,0499 | r=-0,0802 | r=0,1064| r=0,3294| r=0,0983| r=0,0880

Li-La p=0,757 | p=0,618 | p=0,508 | p=0,035 | p=0,541| p=0,584

%TBF r=0,8934 | r=0,0215| r=0,4720| r=0,7893 | r=0,4549

p=0,000 | p=0,894 | p=0,002 | p=0,000 | p=0,003

%AF r=0,0364| r=0,3576 | r=0,7614| r=0,5389

p=0,821| p=0,022 | p=0,000 | p=0,000

LBM r=0,5727| r=0,0490| r=0,3103

p=0,000 | p=0,761 | p=0,048

FFBM r=0,3735| r=0,3875

p=0,016 | p=0,012

BMI r=0,5825

p=0,000

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspéitczynnika korelacji pedaly dwiema
cechami naley szuka na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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W 18 miesicu obserwacji po zastosowaniu przez kolejne 6 gugdreningu o charakterze
mieszanym stwierdzono zateosci pomidzy:

 Wzrostem BMD TH i LBM i FFBM oraz przyrostem BMD;iL, a FFBM.

e Zwickszeniem BMD TH a wzrostem WHR.

* %TBC a %AF, FFBM.

* %TBC i %AF a BMIl i WHR .

* Wozrostem % AF a zwkszeniem FFBM.

* Przyrostem LBM, FFBM a zwkszeniem WHR oraz BMI.

 BMI i WHR jak w badaniu fizykalnym.

W tabeli 41 przedstawiono korelacje pedday wybranymi parametrami analizy s
I budowy ciata po 6 miestach stosowania aktywfm o charakterze mieszanym

tj. po 18 miesicach HT.

Tabela 41.Zaleznoéci pomidzy BMD TH i L1-L4 z wybranymi parametrami budowy ciata
(BMI, WHR, LBM, FFBM, %TBF w tym %AF) po 6 miegtach aktywnéci fizycznej o]
charakterze mieszanym i 18 migsach HT.

Po 18 BMD %TBF %AF LBM FFBM BMI WHR
m-ch Li-La

BMD | r=0,5928| r=0,1038 | r=0,1271 | r=0,3804 | r=0,5190| r=0,2741| r=0,0035

TH | p=0,000| p=0,519 | p=0,428 | p=0,014 | p=0,001 | p=0,083 | p=0,983

BMD r—-0,0116| r=-0,0526| r=0,0660| r=0,4105| r=0,1153| r=-0,1616

Li-Ly p=0,943 | p=0,744 | p=0,682 | p=0,008 | p=0,473| p=0,313

%TBF r=0,8980 | r=0,0709| r=0,4628| r=0,7541| r=0,5490

p=0,000 | p=0,660| p=0,002 | p=0,000| p=0,000

%AF r=0,1102| r=0,3987 | r=0,7266| r=0,5719

p=0,493 | p=0,010 | p=0,000 | p=0,000

LBM r=0,5438| r=0,0688| r=0,2177

p=0,000 | p=0,669 | p=0,172

FFBM r=0,3544| r=0,3046

p=0,023 | p=0,053

BMI r=0,5316

p=0,000

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspéitczynnika korelacji pedaly dwiema
cechami nalgy szuka& na przeciciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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6.4.2. Zalénasci pomedzy parametrami ocenianymi w badaniu wytrzynEtaasci i jakasci
Zycia

Dokonano analizy korelacji wybranych sktadowycheskajacych wytrzymateéc
mechanicza kosci (BMD w FN i w L;-L4) oraz wybranych skiadowych oceny QoL.
W badaniach wykonanych przed rozpgnem HT u 41 kobiet z RP nie stwierdzoraxnych

istotnych statystycznie zaeosci pomidzy ocenianymi parametrami.

W tabeli 42 przedstawiono korelacje peddy wybranymi parametrami analizy $o

i sktadowymi QoL przed rozpoeziem HT.

Tabela 42.Zaleznosci pomidzy HSI, BMD Li-L4 oraz BMD TB a wybranymi sktadowymi
oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna QoL, ocena objawéw amgdanych, zmczenie) i QLQ-
BR23 (ocena funkcjonalna, skutki uboczne terapied rozpoczciem HT.

Ogodlna jaké¢ | Ocena objawow|  Zmeczenie Ocena Skutki uboczne
zycia ubocznych funkcjonalna terapii
HSI = 0,0487 r<=-0,1042 r<=-0,1139 r—=-0,2189 r<=0,0666

p=0,7621 | p=0,5166 | p=0,4782 | p=0,1690 | p=0,6788
BMD Li-L4 r<=-0,1728 r=0,0325 r<—=-0,0483 r—=-0,1982 r=0,0752

p=0,2798 p=0,8401 p=0,7642 p=0,2140 p=0,6401

BMD TB r+—=-0,0860 rs=0,0985 r=0,0844 r+—=-0,2606 r=-0,0842
p=0,5926 | p=0,5400 | p=0,5995 | p=0,0997 | p=0,6004

Wspotczynnika korelaciji porailzy dwiema cechami nalg szuk& na przeciciu odpowiedniego wiersza
i kolumny.

Po 6 miesicach leczenia hormonalnego u badanych kobiet stwo@o istotne statystycznie

korelacje:

» Wraz ze spadkiem HSI stwierdzano wzrost oceny skutkiepaadanych terapii.

*  Wraz ze zmniejszeniem BMD TB stwierdzano wzrostliogjooceny QoL.

W tabeli 43 przedstawiono zatesci pomidzy wybranymi parametrami analizy

I sktadowymi QoL po 6 miestach HT.
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Tabela 43.Zaleznosci pomidzy HSI, BMD Li-L4 oraz BMD TB a wybranymi sktadowymi
oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna QoL, ocena objawéw amgdanych, zmczenie) i QLQ-
BR23 (ocena funkcjonalna, skutki uboczne teramibpniesicach HT.

Ogodlna jaké¢ | Ocena objawow|  Zmeczenie Ocena Skutki uboczne
zycia ubocznych funkcjonalna terapii
HSI 1=0,0702 r<=-0,3079 r<=-0,1000 r<=-0,2557 r<=-0,4086

p=0,6626 | p=0,0501 | p=0,5337 | p=0,1065 | p=0,0079
BMD Li-L4 r<=-0,2490 r<=-0,0865 r<=-0,0850 r<=-0,1869 r<=-0,0163
p=0,1164 | p=0,5906 | p=0,5970 | p=0,2418 | p=0,9195
BMD TB r<=-0,4584 r<=-0,0010 r<=-0,0117 r<=-0,2345 r<=0,0255
p=0,0025 p=0,9950 p=0,9418 p=0,1400 p=0,8741
Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspotczynnika korelacji peday dwiema
cechami nalgy szuka& na przeciciu odpowiedniego wiersza i kolumny

Po 6 miesicach stosowania codziennego treningu o charakt@erebowym u badanych
pacjentek, w 12 miegtu obserwacji, stwierdzono tylko jeglistotry statystycznie zammosé

pomigdzy spadkiem HSI a wzrostem uczuciagzaenia.

W tabeli 44 przedstawiono korelacje pedray wybranymi parametrami analizy s

I skladowymi QoL po 12 miegtach HT i 6 miegicach stosowania codziennej aktyweoio

fizycznej o charakterze aerobowym.

Tabela 44.Zaleznosci pomkdzy HSI, BMD Li-L4 oraz BMD TB a wybranymi sktadowymi
oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna QoL, ocena objawéw amgdanych, zmczenie) i QLQ-
BR23 (ocena funkcjonalna, skutki uboczne terapa) 12 miesicach HT i 6 miegicach
treningu aerobowego.

Ogodlna jaké¢ | Ocena objawow|  Zmeczenie Ocena Skutki uboczne
zycia ubocznych funkcjonalna terapii
HSI 1=0,0238 r<—=-0,2429 r<—=-0,3326 r<=0,0520 r—=-0,1453

p=0,8824 | p=0,1273 | p=0,0336 p=0,7467 | p=0,3646
BMD Li-L4 r<—=-0,1020 r—=-0,1172 r—=-0,2692 r=0,0698 r—=-0,0394
p=0,5256 | p=0,4655 | p=0,0888 | p=0,6646 | p=0,8065
BMD TB r<=0,2008 r«—=-0,1022 r<—=-0,2362 r—=-0,2277 r—-0,0641
p=0,2081 | p=0,5248 | p=0,1371 p=0,1521 p=0,6904
Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspotczynnika korelacji peday dwiema
cechami naley szuka& na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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W 18 miesicu obserwacji po zastosowaniu przez kolejne 6 gugdreningu o charakterze
mieszanym nie stwierdzongadnej istotnej statystycznie korelacji peddy wybranymi

parametrami wytrzymakasi mechanicznej kai i sktadowymi QoL, podobnie jak przed

rozpoczciem HT.

W tabeli 45 przedstawiono korelacje peddy wybranymi parametrami analizy $b

i skladowymi QoL po 18 miegtach HT i 6 miesicach stosowania aktywéa fizycznej

o charakterze aerobowo-oporowym.

Tabela 45.Zaleznosci pomidzy HSI, BMD Li-L4 oraz BMD TB a wybranymi sktadowymi
oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna QoL, ocena objawéw amgdanych, zmczenie) i QLQ-
BR23 (ocena funkcjonalna, skutki uboczne terapa) I8 miesicach HT i 6 miesicach
treningu mieszanego.

Ogoblna jaké¢ | Ocena objawdw  Zmeczenie Ocena Skutki uboczne
zycia ubocznych funkcjonalna terapii
HSI 1=0,0328 r=0,1169 r=0,2164 r+—=-0,2046 r=0,1935

p=0,8385 | p=0,4664 | p=0,1741 | p=0,1994 | p=0,2253
BMD Li-Ls | r=0,1081 | r=0,1472 | r=0,0226 | r=-0,0039 | r=0,1308
p=0,5012 | p=0,3585 | p=0,8883 | p=0,9804 | p=0,4148
BMDTB | re=-0,1244 | r=0,0545 | r=0,2042 | r=-0,0076 | r=-0,2494
p=0,4384 | p=0,7347 | p=0,2003 | p=0,9621 | p=0,1158

. Wspoiczynnika korelacji porgilzy dwiema cechami natg szuk& na przeciciu odpowiedniego wiersza
i kolumny.

6.4.3. Zalénasci pomedzy parametrami ocenianymi w badaniu budowy cigékasci zycia

Dokonano analizy korelacji wabych skiadowych oké&jacych budow ciata

z wybranymi sktadowymi ocen QoL.

Przed rozpagzem HT u 41 kobiet z RP stwierdzono istotnie stBtyznie

korelacje pomydzy wzrostem uczucia zpozenia a wzrostem WHR oraz %TBF, %AF.
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W tabeli 46 przedstawiono zaleosci pomidzy wybranymi skiadowymi budowy ciata

I QoL przed rozpocgxiem HT.

Tabela 46.Zaleznosci pomigdzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)

I QLQ-BR23 (obraz whasnego ciata) przed rozgoozm HT.

BMI WHR FFBM LBM %TBF %AF
Ogodlna jakeé¢ | r<=0,0997| r<=0,2155 | rs=0,0431 | rs=0,2358 | rs=0,1089 | rs=0,0218
zycia p=0,5349| p=0,1759| p=0,7889| p=0,2358 | p=0,4979 | p=0,8924
Zmgczenie | rs=0,2994| r=0,3348| r=0,1342 | r=-0,2123| rs=0,3462| r<=0,3326
p=0,0572| p=0,0324 | p=0,4029 | p=0,1826 | p=0,0266 | p=0,0336
Rada¢ z seksu| r<=0,0719| rs=0,0958 | r=0,0310 | r&=-0,0918| r<=-0,0008| rs=-0,0017
p=0,6548| p=0,5510| p=0,8473| p=0,5678 | p=0,9958 | p=0,9914
Obraz wtasnego r=0,0260| r<=0,1154 | r=-0,1640| r<=-0,1317| r<=0,0129 | r==0,0499
ciata p=0,8715 p=0,4724| p=0,3055| p=0,4118| p=0,9405| p=0,7562

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspotczynnika korelacji peday dwiema
cechami naley szuka na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny

Po 6 migsach HT w badanej grupie pacjentek stwierdzono ¢pagice
istotnie statystycznie zaieosci:
* Pomkdzy wzrostem oceny ogolnej QoL i zmniejszeniem BREIBM, % TBF, %AF.
* Woprost proporcjonaklzaleznos¢ pomidzy zngczeniem a %AF.
» Dotyczce wzrostu odczuwanej rad z seksu i wzrostem WHR, %TBF, %AF.

* Pomkdzy poprava oceny wizerunku wtasnego ciata i spadkiem BMI.

W tabeli 47 przedstawiono zaleosci pomidzy wybranymi skiadowymi budowy ciata

i QoL po 6 miesicach HT.
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Tabela 47.Zaleznosci pomigdzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)
i QLQ-BR23 (obraz wiasnego ciata) po 6 maesich HT.

BMI WHR FFBM LBM %TBF %AF

Ogoina jaké¢ | r<=-0,4350| r<=-0,3692| rs=-0,3625| r<=-0,2654| r=-0,3484 | r-=-0,2085
zycia p=0,0045 | p=0,0175| p=0,0198 | p=0,0934| p=0,0256 | p=0,0498
Zmeczenie | rs=0,2178 | rs=0,3003 | r=-0,1260]| r=0,2162| r=0,2018 | r=0,3197
p=0,1712| p=0,0564 | p=0,4324| p=0,1745| p=0,2056 | p=0,0416
Raddé z seksu| 1s=0,2496 | r=0,4276 | 1=-0,1177| r=-0,2276| r<=0,40278 | r<=0,4341
p=0,1155| p=0,0053 | p=0,4637 | p=0,1523| p=0,0090 | p=0,0046

Obraz wlasnego r =-0,4314| r=-0,1567| r=-0,1314| r=0,0098 | r=-0,2639 | r=-0,2845
ciata p=0,0048 | p=0,3279 | p=0,4127 | p=0,9515| p=0,0955 | p=0,0714

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspoéitczynnika korelacji pedaly dwiema
cechami nalgy szuka& na przeciciu odpowiedniego wiersza i kolumny

Po zastosowaniu przez 6 m@ssitreningu o charakterze aerobowym i po

12 miesicach HT stwierdzono istotne statystycznie kojetac

* Pomkdzy wzrostem uczucia zzozenia i zwgkszeniem %AF.

» Popravg oceny wiasnego ciata a wzrostem LBM.

W tabeli 48 przedstawiono zalesci pomidzy wybranymi skladowymi budowy ciata

I QoL po 6 miesjcach treningu o charakterze aerobowym i 12 nwash HT.

Tabela 48.Zalezncsci pomidzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)
I QLQ-BR23 (obraz wiasnego ciata) po 12 mieach HT i 6 miegsicach treningu

aerobowego.
BMI WHR FFBM LBM %TBF %AF

Ogolna jakéc¢ | re=-0,0063| r<=0,2312 | r&=-0,2679| rs=-0,2366| r-=-0,0069| r<=0,0380
zycia P=0,9687| p=0,1457 | p=0,0902 | p=0,1363 | p=0,9656 | p=0,8133
Zmeczenie £0,2348 | rs=0,1550 | r=0,1482 | r=0,1418 | r=0,2749 | r<=0,3379
p=0,2348 | p=0,3331| p=0,3552 | p=0,3762| p=0,0819| p=0,0307
Rada¢ r<=-0,0124| r=-0,1096| r=-0,0455| r=0,1695 | r=-0,0289| r=-0,0207
z seksu p=0,9386 | p=0,4952 | p=0,7776 | p=0,2894 | p=0,8574 | p=0,8979
Obraz r<=0,0834 | r=0,1194 | r=0,2348 | r=0,3994 | r=0,0065 | r<=0,1319
wiasnego ciatg p=0,6042 | p=0,4572| p=0,1394 | p=0,0097 | p=0,9675| p=0,4108

Korelacje istotne statystycznie zostaty wymibne pogrubieniem. Wspotczynnika korelacji peday dwiema
cechami naley szuka& na przegijciu odpowiedniego wiersza i kolumny
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Po zastosowaniu przez 6 ma@sitreningu o charakterze mieszanym i po

18 miesacach HT nie stwierdzonzadnych istotnych statystycznie korelaciji.

W tabeli 49 przedstawiono zalesci pomidzy wybranymi skiadowymi budowy ciata

I QoL po 6 miesicach treningu o charakterze aerobowo-oporowymmi&acach HT .

Tabela 49.Zaleznosci pomiedzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)
I QLQ-BR23 (obraz wiasnego ciatla) po 18 mieach HT i 6 miegicach treningu

mieszanego.
BMI WHR FFBM LBM %TBF %AF

Ogolna jaké¢ | re=-0,1761| r<=-0,1651 | rs=-0,1829| rs=-0,1554| rs=-0,0367 | rs=-0,0477
zycia p=0,2708 | p=0,3022 | p=0,2523 | p=0,3321| p=0,8198 | p=0,7670
Zmeczenie | r=0,2508 | r=0,2339 | r=-0,1638| re=-0,0293| r=0,0565 | r=0,1433
p=0,1137| p=0,1411 | p=0,3060 | p=0,8557 | p=0,7255| p=0,3715
Rada¢ r<=0,0634 | rs=0,0340 | rs=0,1926 | r=-0,0476| r=-0,0045| rs=0,0679
z seksu p=0,6936 | p=0,8328 | p=0,2277 | p=0,7677 | p=0,9776 | p=0,6728
Obraz r<=-0,0871| rs=0,0096 | rs=0,0263| rs=0,2136 | r=-0,2437| r=-0,2374
wtasnego ciatg p=0,5879 | p=0,9522 | p=0,8702| p=0,1799 | p=0,1246| p=0,1350

Wspotczynnika korelaciji porailzy dwiema cechami nalg szuk& na przeciciu odpowiedniego wiersza

i kolumny.
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7. Dyskusja
Rak piersi, u kobiet pmsji 50 roku zycia, dotyczy 20% wszystkich

zachorowa na ten nowotwor. Leczenie hormonalne stosowarnenjésj grupie u ok. 60-70%
chorych [1]. W leczeniu onkologicznym sukces tetdpezny jest mierzony poprzez
przezycie 5-letnie, a wyniki badaklinicznych [3,12,13,17,18] potwierdzagkutecznéc tej
formy terapii RP. Wzrost zachorowana nowotwory [1,2] wskazuje na duilos¢ chorych
wymagajicej oceny wydolng¢ri fizycznej w przebiegu i po zakozeniu leczenia nowotworu
oraz wprowadzanie goych form usprawniania tej grupy chorych. Od por2l lat
fizjoterapia odgrywa istotn role w zmniejszaniu niekorzystnych skutkOw terapii
nowotworéw i poprawia QoL w tej grupie pacjentow,d94]. Badania w rehabilitacji
prowadzone zgodnie z EBM pozwalaja okrélenie wigciwej formy ¢wiczen i treningow
dla chorych z uwzgtinieniem nagpstw leczenia onkologicznego na organizm [92]. Béela
kohortowe przeprowadzone przez Markes i wsp. [96kazato na potrzebprowadzenia
bada klinicznych dotycacych r&nych form usprawniania w trakcie HT, chemio-
i radioterapii u chorych z RP. Dotychczasowa amalmdé dotyczicych zastosowania
¢wiczen fizycznych w tej grupie pacjentow wskazuje na istotny wplyw na popraw
wydolnasci ogoélnej i QoL, w tym zmniejszenia uczucia gmpenia oraz poprawy stanu
psycho-emocjonalnego w trakcie terapii nowotworup¥scy Spence i wsp. [93] dokonano
analizy publikacji naukowych dotygzych rehabilitacji w onkologii, podkéijac trudnaé
metodologicza prowadzenia takich baflaw oparciu o ocen obiektywrs, z powodu
problemow z doborem jednolitej grupy chorych oraadwnania z odpowiedsigrum
kontrolm w trakcie prowadzenia treningu.

W badaniu wiasnym przedstawianyglyw leczenia hormonalnego (goserelin
i tamoksifenem) na wytrzymaté mechanicza kosci, budowe ciata i QoL u kobiet z RP

przed menopauz Do badania zakwalifikowano 53 chore, jednak jegaajentka zmarita,
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sz&¢ musiato zostawytaczonych z badania z powodu progresji choroby (depdzita do
uogolnienia procesu nowotworowego). Kolejnesézgacjentek nie wykonywaty regularnej,
zalecone] przez badacza aktywoio fizycznej, co byto warunkiem kwalifikacji do
przeprowadzenia oceny badaW pracy dokonano analizy zmian wytrzymiao
mechanicznej ki, budowy ciata oraz QoL pod wplywem zastosowathigch rodzajow
aktywnaici fizycznej (o charakterze aerobowym i aeroboworoprym) w trakcie leczenia
hormonalnego. Badanym zaproponowano w pierwszychmigsacach prowadzenia
aktywnasci  fizycznej maliwos¢ wyboru jednej z kilku form treningu aerobowego.
W badaniu wzjto pod uwag aspekt codziennej aktywsm i trudna¢ w systematycznym jej
wykonaniu ze wzgdu na monotori Cwiczenia, ktore zaproponowano w czasie treningu
0 charakterze mieszanym zostaly skonstruowane wciopa metodyk ¢wiczen leczniczych
opracowan przez Drabik [47] oraz Rostawskiego i Skolimowsjad97], biosc pod uwag
wytyczne dotycgzce prowadzenia treningu zdrowotnego [47,51,52].e@ahe ¢wiczenia,
pacjentki mogty wykonyw& wybierapc jedra z form w danej grupie. Badane mogty
stosow@ dowolnie przyrady typu hantle lub tamy elastyczne dawiczen, w ktérych
stopniowo zw¢kszano obeizenie, w cigu Sze&ciu miesecy, w zaleénaosci od stanu ogolnego
pacjentki.Cwiczenia miaty na celu wdgenie prawidiowego toru oddychania, popeasity

I przyrost masy mgni tutowia i kaiczyn oraz popraw ruchomdci (elastycznéci)

w stawach. Potwierdzenie wykonania danej aktyd@ntizycznej w cagu dnia uzyskano na
podstawie dzienniczka aktywéw fizycznej, ktére chore wypetnialy samodzielnie.
Dodatkowo kobiety miaty mdiwos¢ kontaktu z badaczem w czasie spatkea oddziale
dziennym w szpitalu. W dni wolne od pracy lekaravpadzit fakultatywnie dla grupy zgjia
ruchowe na powietrzu — latem i na oddziale —aziifo poprawito kontakty nedzy chorymi
oraz prowadzcym badanie i pozwolito na mobilizacichorych do stosowania zaleconej

aktywnaici. U pacjentek nie stwierdzono po zékmeniu bada osdb, ktére wykonywaty
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tylko jeden rodzaj aktywrigi fizycznej, przeciwnie kada z nich stosowata tde jej formy
z podobn czstotliwascia w okresie prowadzonej obserwacii.

Stosowanie HT u kobietgurzmenopaugistotnie poprawia przgwalnasé
i odsetek wyleczenia, ale rownigvywotuje negatywne skutki dla organizmu. Part@mith
[98] opisupc kontrowersje dotyexe stosowania HT pordwnali objawy nigpdane tej
terapii z chemioterapi lub stosowaniu obu metod. Objawy wyniks@ ze stosowania
tamoksyfenu (wzrost zachorowania na raka endomme}rii analogow LH-RH mog
powodow@ miedzy innymi uczucie ostabienia, udefizegoraca, zaburzé w sferze
psychicznego funkcjonowania, demineralizacjisdio(spadku BMD o 10,5% w odcinku
ledzwiowym kregostupa i 6,4% w szyjce kol udowej w cagu 2 lat [19]), wzrostu
zachorowa na choroby ukifadu kgenia (o0 okoto 15% [99], dnlacym nastpstwem zespotu
metabolicznego [23,35,36,38]) oraz na zakrzepidna (0 2,4% [99]). Parton i Smith [98]
wskazali na maiwos$¢ zastosowania tego rodzaju terapii RP goapa uwadze nidiwe

powiktania.

7.1 Wplyw aktywndci fizycznej na wytrzymai® mechanicza kosci

W badanej grupie 41 pacjentek vagu pierwszych 6 miesty HT stwierdzono
spadek BMD, ktory wyniost w FN 6,8%, a w odcinky-ILs kregostupa 8,95%Srednia
wartas¢ BMD catego ciata ulegta zmniejszeniu o 5,5% w sidal dosredniej wartdéci przed
rozpoczciem leczenia. W badaniach Baum i wsp. [23], w ytbr poréwnano wplyw
leczenia goserelin i chemioterapi (CMF) na BMD kdci, stwierdzono spadek BMD
w trzonach kggow Ly-L4 i FN u chorych leczonych goserelindpowiednio - 8,2% i - 4,5%
po roku terapii, nagpnie - 10,5% i - 6,4% w drugim roku leczenia. Padebw pracy
Sverrisdottir [69] poréwnano BMD Kéca u kobiet przed menopauz RP, u ktorych

stosowano wyicznie gosereliglub goserelin z tamoksyfenem oraz wagdznie tamoksyfen.
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Stwierdzono istotne rozhirosci pomidzy wynikami u chorych stosigych wyhkcznie
analog LH-RH (spadek 5% wagju 2 lat) w przeciwigstwie do innych (-1,4% czy -1%).
Natomiast w wynikach badania ABCSG-agisanych przez Genant i wsp. [30] stwierdzono
spadek BMD o ok. 13,6% w égostupie i 9% w FN po trzech latach prowadzeniager
hormonalnej paiczonej z goserelin

W przedstawionym badaniu wkasnym stwierdzono w hapayrupie kobiet przed menopauz
z RP leczonych goserelini tamoksyfenem wkszy spadek BMD k&ca, zarOwno
w badaniu TB, jak rowniew FN i odcinku ¢dzwiowym kregostupa.

Trudno wytlumaczy rozbieznosci uzyskanych wynikéw, w prezentowanej pracy, z ikgmi
innych autorow. Mena wzh¢ pod uwag mah liczbe obserwowanych chorych w stosunku
do innych bada oraz nie stosowania w trakcie prowadzenia badsugementacji w wap

i witamire D.

Regularny wysitek fizyczny powia mineralizagg kosci oraz pobudza
osteogeneg [45,46,47,53]. Badania kliniczne potwierdggjozytywny wptyw aktywnéci
fizycznej na BMD u kobiet po menopauzie, jak rownie kastracji hormonalnej stosowanej
w RP. W pracach Kemmlera i wsp. [55] oraz Stengel [56] potwierdzono pozytywny
wptyw roznych form treningu fizycznego na mineralizadgosci, szczegdlnie u kobiet
zdrowych po menopauzie przyjmaych wapm i witaming D. Stwierdzono, 2 aktywna¢
fizyczna i sita mg$sni wptywaja na zmienn&t masy kostnej, podczas gdy mc i inne zmienne
sktadu ciata jak FBM, FFBM nie miaty wptywu na zmrex¢ BMD.

W badaniach Genant i wsp. [30] poréwnano wynikbsetvania bifosfonianéw przez
pierwsze trzy lata choroby u kobiet z RP przed rmpan@ i stwierdzono po 5 latach
prowadzenia bada iz wartas¢ BMD w kregostupie bya wigksza o 11,7 % w przeciwistwie

do grupy kontrolnej (w ktérej nie stosowano tyclkde). Natomiast w badaniu Z-FAST

[100], prowadzonym na grupie kobiet z RP po menagaupotwierdzono wptyw kwasu
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zolendroinowego na poprawnBMD w kregostupie o 6,7%, a w FN o0 5,2% w stosunku
do grupy kontrolnej (w ktérej nie stosowano lekukqz trzy lata stosowania tego leku.
Stosowanie bifosfoniandw zaleca sv celu leczenia osteoporozy i prewencji ztankasci
w przypadku gdy warkg T-score jest mniejsza od -2,5 [101]. Bifosfoniagysyntetycznymi
zwigzkami, analogami pirofosforanu, ktére a#d sie do krysztaldw hydroksyapatytow
w tkance kostnej i wptywajna hamowanie resorpcji @ przez osteoklasty, co skutkuje
zmniejszeniem obrotu kostnego.
W badaniu wtasnym u pacjentek wati@arowno T-score i Z-score w ocenianyclidiach
byly wyzsze od -2,0, a zatem nie stwierdzono wskada zastosowania tej grupy lekow.
Badane pacjentki nie byly leczone bifosfonianamirakcie prowadzenia prezentowanego
badania.

W przeprowadzonej ocenierghh stwierdzono istotne zalesci pomidzy
BMD ocenianych kéci a LBM oraz stwierdzono zwzek midzy wzrostem BMD badanych
kosci a przyrostem FFBM. Nie stwierdzono istotnej zat®ci pomidzy FBM czy BMI
a BMD kcici. Badania Sinaki i wsp. [57,102] potwierdzapkze terapeutyczny wptyw
¢wiczen na wytrzymaté¢ mechanicza kosci. Szczegodlnie trening o charakterze oporowym
wg Sinaki ma wptyw na wzrost masy i sity ¢géni tutowia, réwnie chod i tai-chi, co
powoduje w konsekwencji poprawnineralizacji kdci. Autor powotuje si na doniesienia
innych [98,103] autoréw stwierdzaj, iz aktywnaé fizyczna stosowana tylko przez
2 godziny tygodniowo u 0sOGb po 65 rokycia zmniejsza istotnie ryzyko ztamania FN,
a siedzenie (brak ruchu) 9 godzin dziennie w stkgudo 6 godzin dziennie u kobiet w tym
wieku, zwkksza ryzyko ztamakosci o 43%. Sinaki podkiéta role ¢wiczen jako szczegdlny
rodzaj ,biofeedback” pomdzy migsniami a kdé¢mi, to znaczy im wjcej pracy mgsniowej
tym wicksza odpowiezl kostna — poprawa mineralizacji i osteogenezy. \&cyrChubak

i wsp. [103] przedstawiono wyniki badania 173 kolpie menopauzie, u ktérych zastosowano
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treningu aerobowy przez okres 12 mgegi (5 X tyg.) o natzeniu 60-75% HRax
w poréwnaniu z grupkobiet stosujcych streching. Autorzy stwierdzili znagy spadek mc
(1-3 kg) w grupietwiczacej aerobowo oraz zekszone BMD kéci i przyrost masy migni

- jednak nie istotnie statystycznie w stosunku dopyg kontrolnej. Z badania wysud
wniosek, ¥ ten rodzaj aktywni fizycznej byt nie wystarczagy u kobiet po menopauzie,
aby zapobiec ubytkowi BMD oraz sarkopenii - zmiantypowym w tym okresieycia.

W przeprowadzonym badaniu u kobiet z RP zastosovpaimbne obaizenie treningowe,
jednak z wtksz czestotliwoscia (codziennie), natomiast okres obserwacji byt kayptsiz

w badaniu przeprowadzonym przez Chubak (6 rugsversus 12 miesty), co mogto by
powodem uzyskania odmiennych wynikéw. W badaniusmyan u chorych po zastosowaniu
treningu aerobowego przez 6 migyi nie uzyskano przyrostu BMD (jedynie zmniejszenie
jego spadku), jak rowniel. BM i FFBM. Podobne wyniki uzyskali Irwin i wsp1p4] u kobiet

z RP po menopauzie. Autorzy pracy nie stwierdziirestu BMD pod wptywem treningu
aerobowego, natomiast zaobserwowali wzrost LBM ortdwtek tluszczu. Natomiast
w dokonanej analizie uzyskanych wynikéw Irwin i wsgaobserwowali istotne zaleosci
pomiedzy popraw (wzrostem) BMD a ubytkiem mc i przyrostem LBM.

W badaniu wlasnym u chorych po zastosowaniu codego treningu o charakterze
aerobowym stwierdzono istain zaleznos¢ pomkdzy przyrostem BMD, szczegolnie
w kregostupie li-L, a wzrostem FFBM, natomiast w FN wzrost BMD byt ogir
proporcjonalny do wzrostu LBM i FFBM, co potwiergizardéwniez obserwacje innych
autorow [102,104,105].

Analizujac uzyskane wyniki wiasne i ocerdotychczas prowadzonych bad&linicznych
w zakresie oceny wptywu treningu aerobowego nac kmazna przypé, iz ten rodzaj
aktywnaici ma wptyw na BMD kéci zarobwno w kggostupie jak i w FN, jednak jest nie

wystarczajcy, aby w petni zniwelowanegatywny skutek HT.
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W nagpnej fazie prowadzonego badania zalecono chorymtykaupc
dotychczas prowadzarforme aktywndci, zastosowanie dodatkowiwviczen o charakterze
oporowym przez kolejne 6 miesy. Po 18 miegcach obserwacji, w stosunku do wadio
w 12 miesicu obserwaciji, stwierdzono wzrost watoBMD kosci FN o 1,05%, natomiast
w odcinku L3-L4 kregostupa o 1,85%. W ocenie catego cigtadnia warté¢ BMD ulegta
zwickszeniu 0 2,72%. Nie byly to jednak przyrosty istetstatystycznie, ale zaobserwowano
tendengg poprawy mineralizacji ki&ca oraz innych wskaikow wytrzymalgci
mechanicznej k&i po whkczeniuéwiczen oporowych w stosunku do wynikéw uzyskanych
wczesniej.

Dokonano porownania uzyskanych wynikow z innymidoadmi klinicznymi.

Pamenter i wsp. [105] przedstawili efekty 18 mgegitreningu oporowego na BMD oraz
LBM u zdrowych kobiet przed menopawizktore pobieralty dodatkowo wapw dawce
500 mg/dz. Obserwacje prowadzono w 5, 12 i 18 nuesiStwierdzono,zi BMD ulegto
istotnemu zwgkszeniu ju po 5 miesicach treningu w kigostupie li-L4 0 2,8%, natomiast
w 12 miesicu 0 2,3% i po 18 miesiu 0 1,9%. W FN istotny wzrost BMD stwierdzono
dopiero po roku stosowanéviczen z oporem o 1,8%, a w 18 migsii 0 2,0%. W innych
czesciach szkieletu wart@ wzrostu BMD wyniosta w okresie 5-18 miesy 1-6%.

Wyniki badania wtasnego exiowo pokrywaj Sic z wynikami w cytowanej pracy, poniewa
stwierdzono ja po 6 miesicach zastosowania oporu dwiczeniach popraw BMD w FN

(o 0k.1%). Natomiast ocena wekjostupie i catym szkielecie byta poréwnywalna.
Odmienne wyniki przedstawiono w pracy Singh i Wdf26] dotyczcej prowadzenia przez
15 versus 39 tygodni treningu oporowego u kobiete@r menopauz w pokczeniu

z wysokoenergetycardiety (+ 259 kJ/d) i suplementacyv wam (+ 232 mg/d). Stwierdzono,
iz BMD w TB po 15 tygodniacktwiczen byto wicksze o 0,5%, natomiast po 39 tygodniach

0 1,2%. Znaczca r&nica dotyczyta szczegdlnie BMD dgostupa (o0 1-2,2%) w stosunku do
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grupy kontrolnej (nigéwiczacej). Obserwowane zmiany BMD nie byty istotne stitgznie

w ocenie FN. Meta-analiza przeprowadzona przezest James i Carroll [107], dotygza
wptywu treningu oporowego na BMD k@ u kobiet po menopauzie, potwierdzita pozytywny
wptyw ¢wiczen oporowych na wzrost BMD szczegolnie trzondwdaw, natomiast wyniki
pozytywnego wptywu tej formy aktywsoi fizycznej na BMD FN byly mniej znagee

Z wyjatkiem bada, w ktorych u chorych w trakcie stosowania trenilogorowego stosowano
suplementagjw wam (znacace zwekszenie BMD w FN, p=0,007).

Na podstawie uzyskanych wynikéw badatasnych i oceny dotychczasowych prac wydaje
sig, iz trening o charakterze mieszanym zastosowany uekabiRP przed menopauz
leczonych hormonalnie mie zmniejszanegatywny wptyw HT na BMD kii.

Analiza wytrzymaia szyjki kasci udowej (HSA) wydaje siby¢ trudna do
przeprowadzenia dyskusji z uwagi na niewdeillos¢ publikacji dotycacych oceny tej
metody, ledacej obecnie w sferze dociakaaukowych [108,109,110]. Brownbill i wsp. [111]
opisali zastosowanie HSA w ocenie geometrii FN Ubi&b po menopauzie oraz wptyw
aktywnaici fizycznej na badane parametiy badaniu przeprowadzili HSA u 136 kobiet
w wieku 57,4-88,6 lat stwierdz@j, iz wraz ze wzrostem HAL wzrasta zageoie
osteoporoz i im wyzszy jest HAL, tym nisze wartéci BMD. Odwrotry zaleznos¢ wykazano
pomicdzy HSI a BMD (wprost proporcjonalh Zastosowana przez baglajch aktywnéc¢
fizyczna (marsz) istotnie korelowata z HSI, szczeigow kanczynie prawej. Obserwowano
wiekszy wzrost BMD w FN w kaczynie niedominujcej. Autorzy przeprowadzili rownie
ocerg szybkaci chodu w zalenosci od BMD badanych kobiet stwierdzaj wprost
proporcjonal zaleznos¢. Uzyskane wyniki z badania Brownbill dotyez wplywu
aktywnaici na BMD FN korelowaty statystycznie istotnie zeag BMD w kreggostupie

I catym szkielecie.
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W przeprowadzonej HSA w badaniu wlasnym stwierdzspadek HSI w agu pierwszych
6 miesecy HT wzrostsredniej wartéci HAL. Natomiast pod wptywem zastosowanego
treningu ze zwikszanym oporem stwierdzono popratych parametrow (tzn. wzrost HSI
i spadek HAL). Obserwacje zmian parametréw HSA kavaty ze zmian BMD szczegolnie
w FN. Przeprowadzona analiza wtasna HSA potwieadalbserwaegj z badania Brownbill
z wyjatkiem braku stwierdzenia istotnej poprawy parametidSl i HAL po zastosowaniu

treningu o charakterze aerobowym.

7.2 Wpltyw aktywndci fizycznej na budowciata

W przeprowadzonym badaniu bigh przed menopaaz leczonych
hormonalnie z RP w ggu 6 miesicy terapii, bez regularnie prowadzonej aktyéeio
fizycznej, stwierdzono zmiany w budowie ciata, ktév szczegolnai dotyczyty zwekszenia
mc i za tym BMI. Budowa z typowej dla pici gynoida| ulegta zmianie w androidaln
(tj. ze zwkkszeniem ilgci thuszczu w okolicy jamy brzusznej i klatki pieaej). Obserwacje
w badaniu antropometrycznym potwierdzono w badasktadu ciata w DEXA, gdzie
stwierdzono spadek FFBM, LBM, natomiast wzrost FB¥ AF.

W analizowanych publikacjach [25,76] potwierdzongswpowanie otytéci u chorych z RP.
W badaniu Nadel i wsp. [25] analizie poddano bugdaiata u 2081 kobiet polskich na RP
w wieku okoto- i pomenopauzalnym. Autorzy stwieldailystepowanie otytéci w zaleznosci

od miejsca zamieszkania badanych pacjentek (u 38iekze wsi oraz 21% kobiet z miasta).
Rowniez  Zidtkowska-tajp i wsp. [76] potwierdzita istain zaleznos¢ pomkedzy
wystepowaniem otytéci i leczeniem RP. Takiej analizy nie wykonano vddaiu wikasnym,
jednak potwierdzono wygbowanie otyldci w tej grupie chorych, biac pod uwag rodzaj
stosowanej terapii nowotworu, czego dotychczasvegio autorzy nie dokonali. Natomiast

w badaniu Thomson i wsp. [77] potwierdzono w grukidbiet z RP leczonych hormonalnie
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cechy zespotu metabolicznego, w ktorymzmearole odgrywa otyté¢ brzuszna i oporrié na
insuling. Pomiar tkanki ttuszczowej jest way dla oceny stanu zdrowia, poniemzbyt duza
jej ilos¢, zwtaszcza wokot brzucha zisza ryzyko wielu choréb, w tym cukrzycy typu I,
nadcknienia ttniczego, miadzycy, co zwegksza ryzyko udaru mézgu czy chorob serca
[34,36,38,39]. Réwnie okreslenie proporcji FFBM w porownaniu do FBM jest nedziem
klinicznym oceniajcym zdrowie i kondyej [53,70,74]. Gromadzeniegstkanki ttuszczowej
w obrbie tutowia zwizane jest midzy innymi ze zwkszory aktywndccia ukiadu
wspotczulnego. Ral wysitku fizycznego jest pobudzenie antagonistygoneukiadu
przywspoétczulnego [8,53]. Dlatego waym byto znalezienie takich form aktywdoy, aby
przywroct budowe ciata pacjentek do normy osob zdrowych, aby zrowet nastpstwa
wynikajace z HT.

Zastosowany w badaniu tmgnaerobowy spowodowat istatmedukcg mc
i BMI. Zmiany obserwowane pod wptywem wysitku datyty szczegdlnie, w badaniu
przedmiotowym, okolicy jamy brzusznej (zmniejszeoiewodu pasa, WHR), a w ocenie
sktadu ciata w DEXA stwierdzono spadek FBM, %TBFiywn szczegolnie istotnie % AF.
Podobne obserwacje zmian w budowie ciata u kobie¢spotem metabolicznym, w wieku
okoto- i pomenopauzalnyngrednia 51+/-9), opisali Irving BA i wsp. [78]. P& 1ygodniach
zastosowania przez badane intensywnego treningpb@sego autorzy stwierdzili istotne
zmniejszenie obwodu talii i ikei ttuszczu w okolicy jamy brzusznej. Slentz i w$pl2]
uzyskali analogiczne wyniki rownie u chorych (kobiet i nm¥czyzn) z zespotem
metabolicznym. Wyniki bada przedstawione w pracy Ohkawara i wsp. [113] takze
podobne do uzyskanych wynikéw z badania wlasnegstadowany trening o raeniu
10 MET x h/w (szybki spacer, lekki bieg, jazda naverze stacjonarnym) skutkowat istgtn
redukcp ttuszczu o rozkiadzie wisceralnym. W awku z tym wydaje si iz zastosowana

w badaniu aktywn& fizyczna spowodowata zmniejszenie zawsstakanki ttuszczowej,
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zwlaszcza zlokalizowanej w exi brzusznej, co m@ wynik& z faktu, ¥ jest ona
wrazliwsza na dziatanie lipolityczne, aeli w okolicy pagladkowo-udowej [53]. Uzyskany
wynik z zastosowanego badania jest korzystny zdaamgha spadek ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych oraz zmniejszenie otluszczenia quow wewrtrznych u badanych
pacjentow [37,38,39,52].

W przeprowadzonym badaniu kobiet z RP trening amkgbnie spowodowat zwkszenia
(odbudowy) tkanki m@sniowej utraconej w pierwszych 6 migesach HT bez prowadzenia
regularnej aktywngci fizycznej. Odmienne wyniki przedstawili w pra®ielthuis MJ i wsp.
[114], ktorzy stwierdzili zmniejszenie Hoi tkanki ttuszczowej i jej procentowej zawaito
oraz istotny przyrost masy $niowej w ocenie DEXA u kobiet po menopauzie pod
wpltywem aktywndci fizycznej o charakterze aerobowym. ZRita pomédzy wynikiem
wilasnym a Veltius mie wynik& z zastosowania diszego okresu stosowania treningu
aerobowego (12 miegy treningu) w poroéwnaniu z grapkobiet z rakiem (6 miesty).

U kobiet leczonych hormonalnie z powodu RP, przednopauz, pomimo regularnie
prowadzonej aktywriwi fizycznej obserwowano nadal spadek FFBM, co sugato
wprowadzenie dodatkowej formy aktywdwd fizycznej, aby zmniejszy utrzymupce se
niekorzystne nagpstwa HT.

W zwiku z powyszym w kolejnym okresie obserwaciji klinicznej w badi
wilasnym zastosowano trening o charakterze aerolmp@oewym przez kolejne 6 migsy.
Zaproponowano pacjentkom wykonywanie trzy razy wgotniu ¢wiczex z oporem
I utrzymanie dotychczas prowadzonej aktyéaidizycznej, aby utrzymapozytywny efekt
zmniejszania otykxi oraz spowodowa zwickszenie sity i masy méni. Pod wptywem
zastosowane] aktywloi przez kolejne 6 miesty stwierdzono dalszredukcg mc, BMI,
obwoddéw talii i bioder (tym szczegdlnie talii, coywodowato istotne zmniejszenie WHR).

Natomiast w ocenie sktadu ciata w DEXA zaobserwawaétotny przyrost megni (LBM)
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i FFBM oraz nie istotne statystycznie zmniejsze#i&@BF, w tym %AF i %GF. Trudno
wyttumaczy dlaczego w czasie zastosowania treningu 0 charsktenieszanym nie
uzyskano analogicznych wynikéw spadku tluszczu, yakrakcie zastosowania treningu
aerobowego. Mina wzié¢ pod uwag aspekt przystosowania organizmu do zaleconej
aktywnaci aerobowej, co mogto spowodogvaspowolnienie przemian metabolicznych
w organizmie czy ,stabiliza¢] organizmu w dlaszym czasie zastosowania HT
(12-18 miesicy) [53].

Poréwnujc uzyskane wyniki, z tego okresu prowadzenia obae€jiywz innymi badaczami
stwierdzono, 4 w pracy Schmitz i wsp. [115] réwrie obserwowano w badaniu
randomizowanym 85 kobiet po 6 migsach zastosowania treningu oporowego (stosowanego
dwa razy w tygodniu w seriach po 8-10 powtdrzadania fizycznego) istotne statystycznie
zwickszenie LBM, ale rownie zmniejszenie %TBF. Ten wynik z badania moégt wyaika
z wprowadzenia aktywrdoi fizycznej dla pacjentek, ktore do tej pory nésviczyty
regularnie. Orsatii i wsp. [116] przedstawili wynikptywu zastosowania 16 tygodni treningu
oporowego (stosowanego trzy razy w tygodniu) u 4®iét po menopauzie. Autorzy
stwierdzili zwkkszenie maksymalnej sity g#hni i masy mesniowej oraz wysugi wniosek

0 pozytywnym wptywie tego rodzajiwiczen w celu zapobiegrcia sarkopenii.

Wyniki budowy ciatla uzyskane w 18 migsii badania wlasnego potwierdzagmiany

w ocenie ciala pod wptywem treningu o charakterpwrowym, opisane przez innych
autorow [116,117,118] o pozytywnym wptywie treningporowego na wzrost LBM.

Z przeprowadzonych obserwacji wynika,wprowadzenie treningu o charakterze mieszanym
(aerobowo-oporowym) wydaje e¢siby¢ najlepsza forma zalecane] aktywri@i fizycznej

w trakcie HT RP przed menopayiponiewa zmniejsza efektywnie jej negatywny wptyw na

budowe ciata.
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7.3. Wptyw aktywndci fizycznej na jakéc zycia badanych

Kastracja farmakologicznavpduje zespot objawow podobnych jak u kobiet
w okresie menopauzy (tzw. pseudomenopauza). Zespjgwdéw neurowegetatywnych
I psychoemocjonalnych wygiujacych w okresie przekwitania oktany jest jako zespot
klimakteryczny [23,40]. Najegciej a1 to objawy o charakterze zabufizéermoregulaciji
(objawy naczynioruchowe), zawroty i béle gtowy, &iainia serca, bezsering41,87,88].

U kobiet poddanych kastrdafimakologicznej z powodu RP oprécz zmian
wynikajacych z niedoboru hormondéw piciowych towarzyszy stmwazany z chorop
nowotworowg [119,120]. Dodatkowo da¢zap problemy ze zmianami w pozycji spoteczno-
ekonomicznej, wynikagcymi z absencji chorobowej [5,87,120,121], cozmmi& wptyw na
0go0lm kondycg fizyczm, psychicza i spotecza w tej grupie chorych oraz skutkowa
negatywnym wptywem na QoL [81,82,119,121].

Chawtaczyiska 1 wsp. [119] oraz Adamczyk i in. [120] stwdeili, iz zmiany psychiczne
w przebiegu leczenia choroby nowotworowej przejgwsk migdzy innymi zmniejszonym
poczuciem wiasnej wardoi, brakiem akceptacji swojego ciatakiem o utra¢ kobiecdci,
spadkiem poczucia atrakcygw seksualnej i pogorszeniem relacji z partnerem.

Przedstawione wyniki badan#asnego, dotyczre oceny QoL kobiet z RP
leczonych hormonalnie przed menopguzpotwierdzag obserwacje innych autorow
[41,90,119,122]ze wraz z nasileniem objawOw niedoborow hormonalngthierdza si
obnizenie QoL zaréwno w sferach funkcjonowania fizycamegemocjonalnego,
intelektualnego i spotecznego. Po 6 nyeach HT stwierdzono w badaniu
kwestionariuszowym poprawoceny petnienia przez pacjentki rol, co zady¢ zwigzane
Z powrotem, po zabiegu operacyjnym, dozhwensci wykonywania codziennych czynie
zwigzanych z domem i rodzin W module kwestionariusza dla chorych z RP (QLQ@2BR

stwierdzono zmniejszenie odczuwanych przez badaakeglkivosci konczyny goérnej
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po stronie operowanej piersi oraz fakiwraz z uptywem czasu od leczenia chirurgicznego
stwierdzono mniejsze nasilenie objawow nigglanych (spadek ocen). W tym czasie
stwierdzono rownie nasilenie wysfpowania innych objawdw niepgdanych (za wytkiem
biegunek i zap#&). Bezsenn& i uczucie zmczenia wyranie pogarszatlo ocenQoL
pacjentek. Zaburzenia w sferze seksualnego funkegyania ocenione zostaty na poziomie
poréwnywalnym jak przed rozpogaem HT, jednak stwierdzono istotny spadek oceny
odczuwane] rad@i z seksu, co me mi&€ zwiagzek zaréwno z efektem samej terapii
hormonalnej, stresem zazianym z choraob nowotworows, jak réwnie niekorzysta ocern
wizerunku witasnego ciata i zadanej z tym brakiem poczucia atrakcy§oig119,121,122].
Stanton i wsp. [123] wskazat na skargi, u chorgchowotworem, na truddoi dotyczce
utraty wsparcia rodziny i przyjaciot, ktdrzy nig@ @ stanie zrealizowanadziei pacjentow
zarowno w sferze problemoéw fizycznych oraz pomoc rezwiazaniu problemow
psychicznych. Autorzy stwierdzili przy tym,z i pacjenci § malo zainteresowani
funkcjonowaniem spotecznym po zakaeniu leczenia raka.

Ganz [124] oraz Arndt i wsp. [125] opisali rowaistotne obnienie wynikow ocen QoL we
wszystkich jej obszarach w krotkim okresie (do poku) od postawienia diagnozy
nowotworu, sugerdg przy tym, # przyczyrm maze by niepokdj zwiazany z chorodp lub
ostabienie wynikajce z prowadzonego leczenia. Natomiast Schnippet] [@eaz Deshields

I wsp. [126] stwierdzili, # pierwsze trzy miegte po leczeniu uzupetnigym to okres
przegciowy, w ktérym obserwuje si zakiécenia w sferze funkcjonowania zaréwno
fizycznego oraz psychicznego i wzrost poczucia @aena wiasnego zdrowia. Autorzy nie
analizowali wptywu samej HT na oceniane paramety.Q

Podobnie Avis i wsp. [127] opisali u chorych na RRmienne korelacje posaizy czasem
od ustalenia rozpoznania nowotworu (do 2 lat pager a zaburzeniem w ocenie obrazu

wlasnego ciata i zmniejszaraktywndacia seksuala pacjentoéw. Fobair i wsp. [89] na grupie
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549 kobiet porriej 50 roku ocenit obraz poczucia wlasnego ciatekssalnéci w okresie
pierwszych miesicy po operacji, stwierdzag poprawe oceny wtasnej wraz z uptywggymi
mieshcami. Seksualnd byla natomiast zaima od wystpowania objawow niepadanych
terapii adjuwantowej (jak utrata wlosow, zmiana Wadliewielkie zaburzenia w sferze
seksualnej autorzy stwierdzili u 52% badanych kiobigym gtéwne problemy tych chorych
dotyczyty braku poczucia atrakcyjém, braku partnera lub problemow w zzku.

Mozna zatem stwierdégj iz ocena QoL u pacjentek w badaniu wikasnym niaita sk od
ocen przedstawionych przez innych autoréw. Wyddje s spadek ocen wizerunku
wlasnego ciata, poczucia atrakcy§opi zwiazanej z tym aktywniei seksualnej pacjentek
wynika z przyczyn podanych w powszych publikacjach.

Analizujac prace dotyczre oceny QoL u chorych z rakiem piersi znalezi@wniez badania,
ktorych wyniki r&nity si¢ od wynikow badania wtasnego.

Biglia i wsp. [128] stwierdzili na grupie 35 kobiet RP przed menopaazeczonych
hormonalnie, ocenionych na podstawie kilku kwestrarszy Qol, istotne zmniejszenie
satysfakcji z seksu i pogorszenie relacji z pagmerbez istotnej zmiany w ocenie obrazu
wlasnego ciata. Mols i in. [129] obserwowali okemie QoL, zainteresowania otoczeniem,
satysfakcji z opieki medycznej w obserwacjach Kakoich (do pe¢ciu lat od operaciji)
u chorych po leczeniu RP. W badaniu Montazeri i Wg®] przedstawiono natomiast
obserwacje braku aktywsa fizycznej u chorych z RP na QoL na podstawie #vomariuszy
EORTC u 99 chorych. Stwierdzono wagu pierwszych trzech miesly popravg¢ ogolnej
oceny QoL (ponad 10 pkt.), a ngstie jej spadek, w tym fizycznego funkcjonowania
(w 18 miesicu obserwacji). Objawy niepadane jak zraczenie, bdl, take trudndci
finansowe, istotnie wzrosty w pierwszym okresie erasacji (3 miesice) i utrzymywaly si

po poéttora roku badania. Porownanie wynikow baddnantazeri z wikasnymi wskazato na
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koniecznd¢ prowadzenia aktywrdgi fizycznej celem poprawy QoL u chorych z RP
w trakcie HT.

Prowadzenie rehabilitacji, wvym fizjoterapii, w trakcie leczenia
onkologicznego istotnie poprawia QoL namgch etapach leczenia nowotworu [6,130,131].
Regularnie stosowana aktywitofizyczna poprawia nastrgj, gtdbwnie przez wzrostipmu
naturalnych opiatow — endorfin w osoczu [45]. Pedller sk role monoamin, to znaczy
wptywu ¢wiczen fizycznych na zwikszenie stzenia noradrenaliny i serotoniny w mozgu, co
wiaze sk ze zmniejszeniem objawow depresyjnych. Wavak [47], ze s one produkowane
w zwigkszonej ilégci pod wplywem stresu fizycznego, jakim jest wyksildbo psychicznego.
Powtarzane wysitki mag prowadz¢ do redukcji nadmiernej masy ciala oraz poprawy
nastroju (obnienie standw niepokoju i depresji oraz podsaanie progu stresu
emocjonalnego) [45]. Cwiczenia zalecane w leczeniu zaburzenastroju powinny
charakteryzowasie kilkoma cechami: czasem trwania nie krétszym20-30 minutsredni
intensywndcia stanowica 60-75 proc. maksymalnych rmavosci osoby ¢wiczacej
(mierzonych cgstdicia rytmu serca —e¢tnem), czstotliwoscia wykonywania 3-5 razy
w tygodniu (rownie w celu uzyskania odpowiedniej wprawy), wykonywanie
w przyjemnym otoczeniu, bez jakiegokolwiek nastandaerywalizacyjnego, regularicia
z podporadkowaniem s rytmowi samodzielnie ustalonemu przez asofwiczaca,

a w odniesieniu do 0s6b chorych — w porozumieriekarzem [132].

W badaniu wlasnym zapropoaonw poczitkowo trening aerobowy, aby
speint zalecenia wspomniane poxg). Pod wplywem zastosowania przez 6 mi@gi
codziennej aktywnii fizycznej o charakterze wytrzymatowym badane pacjentki
stwierdzity popraw o0golnej oceny QoL oraz fizycznego funkcjonowani@tomiast
obserwowano spadek ogdlnej oceny w skali objawowepmbdanych zaréwno

w kwestionariuszu QLQ-C30 i module QLQ-BR23. Jedsakierdzono przy tym spadku
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ocen dotycacych funkcjonowania emocjonalnego, socjalnego omazerunku wilasnego
ciata.
Wyniki badania Campbell i wsp. [91] nie wykazaly istotniatgstycznego zmniejszenia
nakzenia uczucia zmktzenia wrod pacjentek z RP, ¢dacych w trakcie leczenia
przeciwnowotworowego, u ktérych zastosowano terapchowa. Autorzy podkrélili, ze
poziom sprawngi fizycznej i QoL pacjentek korzystayych z ¢wiczen ruchowych
w poréwnaniu z grup kontrolm byt istotnie wyszy. Aktywna¢ fizyczna zalecona przez
autorow polegata na zastosowaniu treningu wedtugr@y i wsp. [133] polegagego na:
rozgrzewce, 10-20-minutowychtwiczeniach (chodzenie, jazda na cykloergometrze,
¢wiczenia oddechowe i ogdélnousprawn@g), a nasgpnie ¢wiczen relaksacyjnychRogers
i wsp. [130] opisali wptyw regularnej aktywfm fizycznej przez 12 tygodni (3 miase)
u chorych na RP i stwierdzili istafnpoprave w ogoélnej ocenie QoL, funkcjonowaniu
fizycznym oraz obrazie wiasnego ciata. W badanilHRB (The Rehabilitation Exercise for
Health After Breast Cancer) [134] porownano wpty® tiygodni treningu o charakterze
aerobowym (cykloergometry) u 28 kobiet po menopauzRP z grupkobiet ni€éwiczacych.
Stwierdzono rownie popravwe 0golnej QoL, zmniejszenie uczucia grenia oraz wprost
proporcjonaln zaleznos¢ pomkdzy uzyskam poprava w badaniu subiektywnym ze
zwickszeniem wydolngei krazeniowo-oddechowej.

Wyniki uzyskane z badania wkggm potwierdzaj obserwacje innych autorow.
Wydaje s¢ zatem, i stosowanie codziennej aktywdwd o charakterze aerobowym ma
pozytywny wptyw na ocen QoL tej grupy chorych. Zmniejszone uczucie ¢gm@enia,
poprawa snu oraz zmniejszenie apetytwenmi& wptyw na popraw ogolnej wydolnéci
fizycznej po treningu o charakterze wytrzymigiowym. Stwierdzony spadek oceny
dotyczcej trudndci finansowych mee mi&€ zwiazek z mniejsz koniecznécia wizyt

lekarskich i zwazanymi z tym kosztami dojazdu oraz opieki w szpitdlimo stwierdzonego
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spadku ocen funkcjonowania zaréwno w sferze ematjef intelektualnej i socjalnej byty
one wyranie mniejsze w stosunku do pierwszychssiae miese¢cy obserwacji. Ta poprawa
moze wynika z wptywu wysitku fizycznego na uktad endokrynnycaym wspomniano
wczesniej [45].

Zastosowanie dodatkowejnfpr ¢wiczen — oporowych, przez kolejne
6 miesegcy badania, spowodowato réwniemiany ocen QoL w kwestionariuszach EORTC.
W 18 miesicu obserwacji stwierdzono w QLQ-C30 dalsmaczm poprawe ocen w skali
funkcjonalnej we wszystkich jej aspektach. Zaobsevano istotne zmniejszenie ocen
w skali objawéw niepmdanych. Natomiast w module QLQ-BR23 stwierdzonocziz
poprawe ocen zarowno w skali funkcjonalnej, w tym ocenyzevunku wiasnego ciata,
funkcjonowania seksualnego oraz oceny datgeg przysztych perspektyw. W skali
dotyczcej objawdw niepzadanych ich zmniejszenie bylo istotne statystycznie.
Obserwowana poprawa QoL o mie€ zwiazek z dhiszym czasem od leczenia
operacyjnego i zmniejszonym odczuwaniem skutkow Higbituacja) oraz satysfakcj
pacjentek z uzyskiwanej poprawy spradeidizycznej oraz wynikow g potwierdzagcych
w badaniu klinicznym. Waldmann i wsp. [135] anajimugrug; 1927 kobiet z RP stwierdzili,
iz srednia ocena QoL na podstawie kwestionariusza QBQ-@yniosta ok. 65 pkt. po
18 miesicach od zakaczenia leczenia nowotworu. W badaniu wtasnym oaag@na QoL
w tym czasie byta wksza o 12 pkt.,, co nie wynika& z pozytywnego wptywu wysitku
fizycznego w poréwnaniu do grupy chorych [135], vorkj nie prowadzono rehabilitaciji.
W badaniach przeprowadzonych przez innych autordsemvowano rownie podobne
zmiany oceny QoL pod wpltywem treningu aerobowo-ope@go. Milne i wsp. [136]
obserwowali u kobiet z RP leczonych hormonalnieywpaktywndaci fizycznej o charakterze
mieszanym przez 12 tygodni i stwierdzili w tej giripacjentdw istotpoprave QoL, w tym

funkcjonowania fizycznego, socjalnego, psychicznegozytywne zaleosci pomkdzy
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aktywnaicia fizyczmg a ocen QoL stwierdzono rowniew pracy Valenti i wsp. [137] na
grupie 212 chorych z RP. Uzyskane wyniki z badamiasnego potwierdzajdotychczas
przeprowadzone obserwacje innych autorow o pozyyyavwptywie treningu mieszanego na
zmiarg oceny QoL u kobiet z rakiem leczonych hormonaliezedstawiona obserwacja
kliniczna, kobiet z RP w trakcie HT, przed menopaymtwierdzita negatywny wptyw tej
formy leczenia na ocerQoL. Naley zatem podkrdi¢ role ¢wiczen fizycznych, dla tej grupy
pacjentek, na poprawfunkcjonowania i ograniczenie odczuwania negatystngkutkow

psychofizycznych tej formy terapii raka.

Podsumowiaj przeprowadzandysertagj stwierdzono, 4 ¢wiczenia fizyczne
Sa Wazna Cczescia postpowania medycznego w trakcie leczenia nowotworgligéego piersi.
Zastosowanie aktywroi fizycznej, szczegOlnie o charakterze mieszanyptymeto na
poprave wytrzymatagci mechanicznej ki, budowy ciata i ocepnQoL, zaburzonych pod

wptywem stosowania HT u kobiet przed menopauz

Badanie potwierdzito dotychczasowe obserwacje &dimé dotyczce pozytywnego wptywu

rehabilitacji w trakcie terapii chorych na nowotwor
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7. WNIOSKI

Na podstawie analizy uzyskanych wynikow w badamepe kobiet z rakiem
piersi, przed menopagav trakcie HT stwierdzona,e:

1. Prowadzenie aktywrci fizycznej w formie treningu aerobowo-oporowego
zapobiegto spadkowi wytrzymdia mechanicznej kii.
Trening aerobowy prowadzony przez okres 6 mggsispowodowal zmniejszenie
spadku wytrzymakxi mechanicznej kei. Wprowadzenie dodatkowo treningu
oporowego przez kolejne 6 miesy skutkowato dalsgpoprav (wzrost) parametrow
wytrzymatagci mechanicznej ki, jednak nie uzyskano powrotu obserwowanych
parametrow do warfgi ze stanu wyciowego (jak przed rozpogziem HT).

2. Prowadzenie aktywroi fizycznej o charakterze treningu mieszanegaeyobowo-
oporowego zapobiegto negatywnym zmianom w budoveiia.c
Codzienna aktywni fizyczna o charakterze aerobowym spowodowata dpacesy
ciata, obwodu talii i WHR, co wynikatlo ze zmniejsz@ procentowej zawar{oi
tluszczu o rozkladzie androidalnym. Zaobserwowabwniez zmniejszenie spadku
beztluszczowej masy ciata, w tymgini.
Wprowadzenie dodatkow@wiczen oporowych doprowadzito do dalszej redukciji
masy ciata, obwodow talii i bioder, co byto rgesttwem zmian w budowie ciata.

3. Aktywnos¢ fizyczna wptyrta znaczco na poprawjakasci zycia.
Codzienna aktywni@ o charakterze aerobowym miata istotny wpltyw narpog
QoL, szczegolnie w sferze funkcjonowania fizycznegoetnienia rél oraz
zmniejszenia odczuwania objawow nieggdanych terapii. Prowadzenie aktywob

fizycznej o charakterze aerobowo-oporowym spowodowalsz poprave QoL.
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LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)
I QLQ-BR23 (obraz wlasnego ciata) przed rozgeiezm HT. Str. 84

Tabela 47.Zalezncsci pomidzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
LBM, %TBF, %AF) i oceny QoL w QLQ-C30 (ogdlna Qokmeczenie, rad& z seksu)
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I QLQ-BR23 (obraz wiasnego ciata) po 6 maesich HT. Str. 85

Tabela 48.Zaleznosci pomigdzy wybranymi sktadowymi budowy ciata (BMI, WHR, BM,
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10. STRESZCZENIE

Hormonoterapia w raku piestanowi jeda z podstawowych metod
terapeutycznych, u kobiet z ekspaesgceptora estrogenowego, niezale od wieku i stanu
menopauzalnego, Powoduje jednak szereg negatywrydtiziatywa na organizm
(osteoporoza, zmiany metaboliczne, dbnie oceny QolL, itd.). Odpowiednio
zaprojektowana aktywné fizyczna wptywa pozytywnie na wytrzymatokosci, metabolizm
i budowe ciata oraz QoL, co zostalo potwierdzone licznypadaniami klinicznymiCelem
pracy byta ocena parametréw odpariomechanicznej ki, budowy ciata oraz QoL
u kobiet leczonych hormonalnie przed menopauRP. Materiat badawczy stanowita grupa
41 kobiet w wieku 44 lata (SD 4,9) zakwalifikowawaWielkopolskim Centrum Onkologii
w Poznaniu od wrzaia 2007 roku do stycznia 2009 roku w trakcie le@enowotworu
ztosliwego piersi. Podstaav kwalifikacji byty kryteria whczenia i wyhczenia z bada
U chorych w czasie obserwacji stosowano leczenimbpalne goserelinw dawce 3,6mg co
28 dni i tamoksifen 20mg codziennie. Badanie mialwarakter nierandomizowanego,
prospektywnego badania. Badania pacjentek przepizoved w oparciu o harmonogram
bada: 1/ wyjsciowe: przed rozpoeziem HT; 2/ kontrolne: po 6 miegiach HT; 3/ po cyklu
6 mieseczne] mniej intensywnej (raz dziennie) aktyweoio fizycznej: o charakterze
aerobowym tj. po 12 miegiach HT; 4/ kacowe po 6 miegcznym cyklu regularnej
intensywnej aktywn&ri fizycznej o charakterze mieszanym: tj. po 18 samach HT.
Przeprowadzono wywiad chorobowy, z uwglilieniem istnienia czynnikdw wptywajych
na ryzyko spadku wytrzymadoi kosci i badanie przedmiotowey tym mc, BMI, WC, HC,
WHR. Ocer wytrzymalagci kosci i sktad ciala oceniono za pompadensytometrii
rentgenowskiej wykonywanej na aparacie Lunar Prpoéidvance (GE, Madison, WI, USA),
na ktérym dokonano pomiaréw: BMD FN, w odcinky-ILs kregostupa oraz catego ciata

I okreslenia wartdci T-score i1 Z-score. Analiz geometrycza kosci udowej (HAS)
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dokonano w oparciu o HAL, HSI, CSMI i CSA. W badasktadu ciata oki&ono FFBM,
LBM, FBM oraz %TBF w tym %AF i %GF. OcenQoL dokonano przy ayciu
kwestionariuszy skonstruowanych przez EORTC. Dokonanalizy QoL w oparciu
o kwestionariusze QLQ-C30 wersja 3.0 i modut QLQZ2BRAnNalizupc uzyskane wyniki po
okresie 6 miegscy HT bez regularnie prowadzonej aktywaiofizycznej w badanej grupie
kobiet stwierdzono istotne zmniejszenie BMD i analvanych parametrow wytrzymato
kosci udowej, obserwowano istotne statystycznieckszenie mc, BMI, WC, HC, WHR.
Obserwowane zmiany w ocenie pomiaréw antropometmyedz potwierdzono w analizie
sktadu ciata (wzrost FBM, % TBF oraz % AF). W tymmasie obserwowano spadek FFBM,
LBM w stosunku do warkmi przed rozpocgxiem HT. W kwestionariuszach dotycych
oceny QoL chorych z RP stwierdzono spadek ocenylnegdQoL i wszystkich sfer
dotyczcych fizycznego funkcjonowania z vayikiem wzrostu petnienia rél. W tym czasie
obserwowano wzrost dolegliva bolowych, zmneczenia, nudn&i i wymiotéw oraz innych
objawéw niepaadanych u chorych. W module kwestionariusza decigego chorych z RP
QLQ-BR23 stwierdzono spadek ocen w skali fizyczn&gikcjonowania i wzrost w skali
objawdw z wyjtkiem spadku dolegliniei ze strony piersi operowanej ikazyny gornej. Po
zastosowaniu przez 6 miesy codziennej aktywniei fizycznej o charakterze aerobowym w
badanej grupie stwierdzono nadal utrzyseajsic tendengi spadku BMD ocenianych kol
(FN - nie istotnie statystycznie) oraz HSI jednakiesze nt w czasie pierwszego okresu
obserwacji. Stwierdzono przy tym wzrost wdadioHAL i CSMI jednak nie znamiennie.
W cenie budowy ciata stwierdzono w tym czasie za@ezmniejszenie mc, WC i WHR.
Nadal obserwowano wzrost HC (nie istptstatystycznie). Powgze obserwacje znalazty
potwierdzenie w analizie poréwnawczej skladu cigamidzy 6 a 12 miegcem.
Stwierdzono istotny spadek %TBF, szczegodlnie %ABmiho prowadzenia codziennej

aktywnaici fizycznej nadal obserwowano spadek FFBM, w tystothie mgsni. Pod
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wplywem zastosowania przez 6 migsi codziennej aktywrimi fizycznej o charakterze
aerobowym pacjentki w ocenie kwestionariuszowejestizity poprawe ogolnej QoL, jednak
w skali funkcjonalnej zaobserwowano popeavizycznego funkcjonowania i petnienia
czynndgci oraz nadal spadek ocen funkcjonowania emocjegaln socjalnego

i intelektualnego. Natomiast stwierdzono w tymagie spadek ogdlnej oceny skali objawow
niepazadanych z wyjtkiem wzrostu zapéri utraty wioséw. Po 18 miegiach terapii

I wprowadzeniu treningu fizycznego o charakterzesmanym stwierdzono wzrost watd
analizowanych parametréow wytrzymé&td mechanicznej ki, jednak nie istotnie
statystycznie (za wyjkiem BMD catego ciata — waréé p<0,05). Jedynie wargé HSI nadal
ulegta spadkowi w stosunku do obserwowanych w paich okresach. Mimo stosowania
réznych form aktywnéci nie uzyskano po 12, ani 18 migsach powrotu warkei
analizowanych parametrow wytrzym&o mechanicznej ki do poziomu przed
rozpoczciem terapii (spadki warfoi istotne statystycznie). Watkiem bylo stwierdzenie
wzrostu wartéci HAL (p<0,05). Pod wplywem zastosowania trenindizycznego

o charakterze mieszanym stwierdzono w badaniu potnetrycznym nadal zmniejszenie mc,
BMI, WC i HC. W analizie sktadu ciata zaobserwowasimtny przyrost LBM i FFBM oraz
nie istotne statystycznie zmniejszenie FBM. Pomirastosowania tiych form aktywnéci
fizycznej w trakcie HT u badanych kobiet nie stwissno w 18 miegcu badania powrotu do
wartasci wyjsciowych w ocenie budowy ciata. Zaobserwowano meawikszenie wartéci:
mc, WC, HC i BMI, WHR w stosunku do parametréw mgtzezpoczciem HT. W ocenie
sktadu ciata potwierdzono powgze obserwacje z badania fizykalnego (tj. wzrost B&

w tym %AF i %GF). Po zastosowaniu treningu o chemale mieszanym w 18 miasu
badania stwierdzono wzrost ogolnej QoL, w tym skilnhkcjonalnej (wszystkich jej
sktadowych) oraz spadek objawéw z wilgjem oceny wysipowania biegunki bez zmian.

W module QLQ-BR23 w 18 miegiu obserwacji stwierdzono daiszpoprawe oceny
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funkcjonalnej i spadek oceny objawéw. Na podstawpezeprowadzonych analiz
statystycznych stwierdzono istotne zaleci pomkedzy przyrostem BMD w FN i {:-L4

a zwkkszeniem FFBM i % AF co potwierdzita wprost progomalm zaleenos¢ BMI od
WHR. Na podstawie analizy uzyskanych wynikow w bejarupie kobiet przed menopauz
z RP sformutowano nagiujace wnioski: 1/ Prowadzenie aktywswd fizycznej w formie
treningu aerobowo-oporowego zapobiegto spadkowirzyyatdci mechaniczne) ki
bedacego skutkiem HT. Zastosowanie aktywwciofizycznej o charakterze aerobowym przez
okres 6 miesicy spowodowato zmniejszenie spadku wytrzymeatamechanicznej k.
Wprowadzenie dodatkow@wiczeh o charakterze oporowym przez kolejne 6 miggi
spowodowato popragv(wzrost) parametrow wytrzymada mechanicznej ki, jednak nie
uzyskano powrotu obserwowanych parametrow do We@rze stanu wyjciowego (jak przed
rozpoczciem HT). 2/ Prowadzenie aktyw§m fizycznej o charakterze treningu mieszanego
tj. aerobowo-oporowego zapobiegto negatywnym znmamne budowie ciata. Zastosowanie
codziennej aktywngei fizycznej o charakterze aerobowym przez 6 m@®sispowodowato
spadek masy ciata, obwodu talii i WHR, co wynikaébzmniejszenia procentowej zawado
tluszczu o rozkiadzie androidalnym. Zaobserwowarawniez zmniejszenie spadku
beztluszczowe] masy ciata, w tym géni. Wprowadzenie dodatkowéwiczen oporowych
przez kolejne 6 miesty doprowadzito do dalszej redukcji mc, obwodowi tabioder, co
bylo nasgpstwem redukcji procentowej zawaitd tluszczu zarbwno o rozkiladzie
androidalnym jak i gynoidalnym. Zaobserwowano jédmnarost beztluszczowej masy ciata
w tym migsni. 3/ Aktywnads¢ fizyczna wplyrto znacaco na popraw QoL. Codzienna
aktywna¢ o charakterze aerobowym prowadzona przez 6 esiesniata istotny wpltyw na
poprave QolL, szczegllnie w sferze fizycznego funkcjonowanpetnienia rél oraz

zmniejszenia odczuwania objawow niegpadanych terapii. Prowadzenie aktywnbfizycznej
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o charakterze aerobowo-oporowym przez ¢past 6 miesicy poprawito ocegt QoL przez

chorych w trakcie HT.
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11. SUMMARY

Breast cancer hormone therapy is one of basiclgersethods in women with the expression
of the estrogen receptor, regardless of age orroopaeisal state. However, it causes a range
of negative results (osteoporosis, metabolic chendje quality decrease, etc.). Well-
balanced physical activity has a positive impactbame strength, metabolism and body
composition as well as life quality, which has beenfirmed by numerous clinical studies.
The thesis’s aim was to evaluate mechanical baeagth parameters, body composition and
life quality in premenopausal women undergoing tmwentherapy against breast cancer. The
research material consisted of 41 women aged 444(Spqualified in the Greater Poland
Cancer Centre in Pozfidrom September 2007 to January 2009 during matigmhaeast
tumour treatment. The basis of the qualificatiorsze criteria of including and excluding
from the study. During the observation period tlagignts received goserelin 3,6 mg every
28 days, and tamoksifen 20 mg every day. It wagraamndomised and prospective study.
The following patients’ treatment schedule was egopll) introductory: before the beginning
of HT; 2) controlling: after a 6 month period of H3) after a 6 month phase of less intensive
(once a day) aerobic physical activity, that ise@l2 months of HT; 4) final: after a 6 month
cycle of mixed, regular, intensive physical actiyithat is, after 18 months of HT.
The patients’ medical history was taken considetimg existence of the factors influencing
the risk of bone strength decrease and the medea@mination including some
anthropometrical measures such as body mass, BMistwcircumference (WC), hip
circumference (HC), WHR. The evaluation of bonersfith and body composition was made
by means of the roentgenographic densytometry ubied.unar Prodigy Advance apparatus
(GE, Madison, WI, USA). The measures which were enaict: BMD, TH in the {-L, spine
region and of the whole body as well as T-score Zsdore values. The femur geometrical
analysis (HAS) was made on the basis of HAL, HSEMT and CSA. In the body
composition examination the following were defin€BM, LBM, FBM as well as %TBF
including %AF and %GF. The life quality evaluatiovas conducted by means of the
questionnaires devised by EORTC. The evaluatidifeofuality was carried out on the basis
of the questionnaire QLQ-C30 version 3.0, and th€ QBR23 module. The analysis of the
results after a 6 month period of HT without regyshysical activity in the group of the
female patients under examination showed that tre$ mineral density and the analysed
parameters of the femur strength had essentiatiyedsed. A statistically significant increase
in body mass, therefore BMI as well as WC and HG whserved, which caused the WHR
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value to go up. The observed changes in the evatuaf the anthropometrical measures
were confirmed by the body composition analysis i(amease in FBM, %TBF and %AF).
Meanwhile, a decrease of FFBM, LBM in relation e fpre-HT values was observed. In the
life quality questionnaires filled in by the patisrwith breast cancer it was found that there
had been some lowering of the general evaluatio®lofand all the spheres concerning
physical functioning apart from a rise in role iilitig. In that time it was observed that pain,
fatigue, nausea and vomiting as well as some aimanted symptoms were on the increase.
In the questionnaire module dealing with patienith ireast cancer QLQ — BR23, it was
found that there was a fall in the physical funciiy assessment scale and a rise in the
symptoms scale apart from a drop in the complaieggrding the operated breast and an
upper limb. Having applied aerobic physical acyivior a 6 month period in the group of
patients under examination there was found a constémdency for BMD of the examined
bones (hips — statistically insignificant) and H8Idrop, but in the case of HSI the fall was
smaller than the one during the first phase ofdhservation. The HAL and CSMI values
were also found to insignificantly rise. In thahé in the body composition assessment it was
noted that MC, WC and WHR had greatly fallen. Themwes still a rise in HC (statistically
insignificant). The above observations are confanby the comparative analysis of body
composition between sixth and twelfth month. Areesisl fall in %TBF and especially %AF
was reported. Despite regular every day physidaling there was still a decrease of FFBM,
including to a great extent muscles. Due to thdiegin of daily aerobic physical activity
for 6 months, the patients, in the questionnaist®wed an improvement in general QL,
however in the functional scale it was observed tha physical functioning and roles
fulfilling had improved while there was still a gran the assessments concerning emotional,
social, and intellectual functioning. However, mat time, a fall was found in the general
assessment of the undesirable symptoms expectrise & constipation and hair loss. After
18 months of therapy and an introduction of mixégsgical training it was noticed that the
analysed values of mechanical bone resistance pteessnhad increased, but the rise was
statistically insignificant (expect for BMD of thvehole body — value p<0,05). The HSI value
was the only one to have decreased in comparistimose in the previous periods. Despite
the application of different forms of physical adfy, neither after 12 or 18 months did the
analysed values of mechanical bone resistance ptessireturn to the pre-therapy level (the
fall in the values statistically important). Thelpmrexception was a rise in the HAL value
(p<0,05). Under the influence of mixed physicairiag, an anthropometrical examination

showed that body mass, BMI, WC and HC were stilltbe decrease (which caused a
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significant drop in WHR). The body composition arsé¢ made it possible to observe a
significant growth of LBM and FFBM as well as atstcally insignificant fall in FBM.
Despite the application of various forms of phykmetivity during HT of the women with
cancer, in the eighteenth month of the study, theas no return to the initial values in the
body composition assessment. The values of body,M&&€, HC and BMI, WHR were
observed to have essentially increased in relatmrine pre-HT parameters. The body
composition assessment confirmed the above obsamgatrom the physical examination
(that is, a rise in %TBF including %AF and %GF)tefthe application of mixed physical
training, in the eighteenth month of the study, geaeral QoL was found to have increased,
including the functional scale (all its components)d there was a drop in other symptoms
apart from the assessment of diarrhoea incidendehwtiiad remained unchanged. In the
QLQ-BR23 module, in the eighteenth month of theeowation there was found a further
improvement of the functional assessment and airfathe symptoms assessment. On the
basis of some statistical analyses it was found thare are some significant relations
between the growth of BMD in TH and in the lumbping region being examined, and an
increase in FFBM and %AF, which confirmed diregilpportional dependence of BMI on
WHR. An analysis of the obtained results comingmfréghe group of women before
menopause with breast cancer allows us to reacfollogving conclusions: 1) It is vital that
this group of patients should receive the mixedsptal activity. The application of aerobic
physical activity for a six month period caused efhethe reduction of the unfavourable drop
in the mechanical bone resistance being an adeersequence of the implementation of HT.
The application of weight training caused an imgment in the parameters of mechanical
bone resistance, however the initial values (betloeebeginning of HT) were not reached. 2)
The mixed type of physical activity prevented thegative impact of HT on body
composition. A six month period of every day aecqgtinysical activity cost reduction in BM,
WC and WHR, what was the outcome of reduction %HA#ke decrease of the reduction of
FFBM including muscles was also observed. Theothiction of weight training for the next
6 months lead to further reduction in body mass, W@ HC which was the outcome of
reduction %AF and %GF. The increase in FFBM inalgdmuscles was also observed. 3)
Physical activity had a significant impact on timeprovement QoL. Daily aerobic activity
conducted for six months made a significant imacthe improvement of QoL, especially in
the areas regarding physical functioning and réégling as well as the experience of the

adverse effects of the therapy being lowered. Bleethat the patients underwent the aerobic
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and weight training for the next six months inceghtheir positive assessment of QoL during
HT.
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12. ZAL ACZNIKI

12.1. Karta badania chorej

. WYWIAD

1. Inicjaty.........ccoenii.

2. Dataurodzenia............coeveen. ...

Choranr...........

3. Data operacji Plersi.......ccoevveriieineenennns

4. Rodzaj operacji piersi: catkowita fBZIOWaA. .. .........ccovveiriiiieniiannnn.

5. Strona operacji piersi: Prawa/Lewa

6. Radioterapia: TAK/NIE (kiedy?)..............

7. Hormonoterapia: TAK/NIE

7.1.Jakilek?....ccccee...
7.2 Od kiedy pobierany?............ccccc....

7.3 Czy byta zmianau@k

8. Inne choroby:

8.1Reumatyczne TAK/NIE................

8.2 Endokrynologiczne TAK/NIE

8.3 Metaboliczne TAK/NIE
8.4 Onkologiczne TAK/NIE
8.5 Serca TAK/NIE...........
8.6 Naczy TAK/NIE
8.7 Alergie TAK/NIE...............
9. Uzywki:  Alkohol.............. Papierosy
10. Dieta..............
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11. Pobierane leki.................

12. Wywiad rodzinny:

I BADANIE PRZEDMIOTOWE

1. Pomiary

Wazrost......... waga..........
Obwadd pasa...... [oi..... obwaod biodef, ... . .
2. Stan ogodlny........
Serce......ocoviiiiiiiiiie e, Ptuca. e Brzuch..o.o
RR....oovii etno......

Dystans.......... przed RR ..../[.......... ¢fho...../min, SO2............
Dystans.......... PORR ....[.......... ¢ino...../min, SO2......
4. EKG.......

5. Badania laboratoryjne

FSH 5]

LH Progesteron
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12.2. Kwestionariusz QLQ-C30 v 3.0

Jestémy zainteresowani niektérymi sprawami zmanymi z Pani i Pani zdrowiem.
Prosimy o odpowied na wszystkie pytania przez zademie numeru, ktéry najbardziej
odpowiada Pani. Nie ma odpowiedzi "prawidtowych3 lmieprawidtowych”.

Wszystkie udzielone informacje pozostanisle poufne.

Prosz wpisa swoje inicjaty:
Date urodzenia (dzig miesac, rok):

Dzisiejsz dat (dzien, miesic, rok):

(1-Nigdy; 2- Czasami; 3- Caesto; 4- Bardzo czsto)

1. Czy ma Pani ktopoty przy wykonywaniwozacych czynnéci np. przy dwiganiu cizkiej
torby z zakupami lub walizki? 1 2 3 4

2. Czy diugi spacer eazy Pam? 1 2 3 4

3. Czy krotki spacer poza domem sprawia Pani tréfd. 2 3 4

4. Czy musi Pani le w t6zku lub siedzié w fotelu w cagu dnia? 1 2 3 4

5. Czy potrzebuje Pani pomocy przy jedzeniu, ulbierak, myciu s¢ lub korzystaniu z
toalety? 1234

Czy w ostatnim tygodniu:

6. Byla Pani ograniczona w wykonywaniu swej prady innej codziennej czynda? 12 3 4
7. Byla Pani ograniczona w realizowaniu swoich holib innych przyjemnsci? 12 3 4

8. Odczuwata Pani duszfw? 1 2 3 4

9. Miata Pani b6le? 1234
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Potrzebowata Pani odpoczynku? 12 3 4

Miewata Pani trudrégi ze snem? 12 3 4

Odczuwata Pani ostabienie? 12 3 4

Odczuwata Pani brak apetytu? 123 4

Odczuwata Pani nudfm? 1 2 3 4

Wymiotowata Pani? 1 2 3 4

Miewata Pani zaparcia? 123 4

Miewata Pani biegurk 12 3 4

Byta Pani zrczona? 12 3 4

Bol przeszkadzat Pani w codziennycleaiaich? 1 2 3 4

Miata Pani trudniei w skupianiu si np. przy czytaniu gazety, aglaniu telewizji? 1 2 34
Czuta gj Pani spita? 12 3 4

Martwita s¢ Pani? 12 34

Czuta si Pani rozdraniona? 12 3 4

Czuta sj Pani przygabiona? 12 3 4

Miata Pani trudniei w zapamgtywaniu? 1 2 3 4

Stan Pani zdrowia lub leczenie zaktocaty Rgoie rodzinne? 12 3 4

Stan Pani zdrowia lub leczenie przeszkadzalyanizyciu towarzyskim? 1 2 3 4

Stan Pani zdrowia lub leczenie powodowaty kitgpmansowe? 12 3 4

Przy nastpnych pytaniach progzakrsli¢ cyfre od 1 do 7, ktéra najbardziej Pamiotyczy

29.

Jak ocenia Pani swoj ogolny stan zdrowia wieaasiegtego tygodnia?

(bardzo zty) 1 2 3 4 5 6 {doskonaty)

30.

Jak ocenia Pani jakbswegozycia w ubiegtym tygodniu?

(bardzo zta) 1 2 3 4 5 6 {doskonata)
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12.3. Kwestionariusz QLQ - BR23

Pacjentki czasami miewgjobjawy lub problemy, ktéreasponizej wymienione;. proszaby

Pani zechciata. zaznaczyasilenie tych. objawow. lub problemow, ktére. wpswaty

u Pani w ubiegtym. tygodniu.

(1-Nigdy;2- Czasami;3- Cgsto;4- Bardzo czsto)

Czy w ostatnim tygodniu:

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Odczuwata Pani sucitow ustach? 12 3 4

Smak potraw i napojow byt innyaawykle? 1 2 3 4

Wystpowato bolesne, podraienie lub tzawienie oczu? 12 3 4

Wypadaty Pani wiosy? 1 2 3 4

Prosz wypetnic tylko jezeli wypadaty wtosy: Wypadanie wtoséw martwito Pghil 2 34
Czufa gi Pani chora lub niedobrze? 12 3 4

Miewata Pani uderzeniagon? 1234

Miewata Pani béle glowy? 123 4

Poczuta siPani fizycznie mniej atrakcyjna z powodu chorobly leczenia? 1 2 3 4
Czufa si Pani mniej kobieca w wyniku choroby lub leczerila? 3 4

Trudne jest dla Pani aglanie siebie nagiej? 12 3 4

Byta Pani niezadowolona z wlasnego ciata? 42 3

Martwi s¢ Pani o swoje przyszie zdrowie? 12 3 4

Czy podczas ostatnich czterech tygodni:

44,

45.

W jakim stopniu byta Pani zainteresowana sekRseé? 3 4

W jakim stopniu byta Pani aktywna seksualnmd@zas lub poza stosunkiem)? 12 3 4
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46. Prosz wypeini jezeli jest Pani aktywna seksualnie:

Do jakiego stopnia seks zadowalat Ranl 2 3 4

Czy w ostatnim tygodniu:

47. Miewata Pani bole w ramieniu lub barku? 12 3 4

48. Miata Pani obrk ramienia lub¢ki? 12 3 4

49. Miata Pani trudnii podnoszc ramk do gory lub do boku? 1 2 3 4

50. Miata Pani bole w okolicy chorej piersi? 1 2 3

51. Chora pierbyta obrzknigta? 1234

52. Chora piérbyta tkliwa? 1 2 3 4

53. Martwita s¢ Pani stanem skéry na lub w okolicy piersi (np.¢gzeniem, suchiia,

ztuszczaniem naskorka)? 1 2 3 4
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12.4. Dzienniczek aktywroi fizycznej chorej

Miesiac

MOJA AKTYWNOSC

Inicjaty

NR

FIZYCZNA

UWAGI

1

2

9

10

Dzien tyg.

spacer

bieganie

ptywanie

aerobik

rower

rolki

¢wiczenia

11

12

13

14

15

16

17

18

20

UWAGI

Dzien tyg.

spacer

bieganie

ptywanie

aerobik

rower

rolki

¢wiczenia

21

22

23

24

25

26

27

28

30

31 UWAG

Dzien tyg.

spacer

bieganie

ptywanie

aerobik

rower

rolki

¢wiczenia
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