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Rozdzial 1. Wstep

Kiedy cztowiek ztamie noge — lezy jakis$ czas w szpitalu i okoto dwoch miesiecy

nosi gips. Po zdjeciu gipsu wykonuje cykl ¢wiczen i jest zdrowy. Kiedy cztowiek
uwazajacy si¢ za zdrowego dowiaduje si¢, ze ma nowotwor ,,$wiat mu si¢ wali na
glowe”. Ogarnia go rozpacz, smutek, zto$¢, bez radnos¢. Moze takze popas¢ w depresje.
Ta choroba niewatpliwie pogarsza jako$¢ zycia. Wielu ludzi nowotwoér kojarzy
z chorobg pluc, zotadka, sutka czy prostaty. Jednak rak jelita grubego u mezczyzn
znajduje si¢ na 2. a U kobiet na 3. miejscu w rankingu wystepowania chorob
nowotworowych. Wsréd 10 najbardziej zabdjczych choréb XXI wieku nowotwory
(ztosliwe) wyrdzniono na 3. miejscu. [16]
Niewiele si¢ o tym mowi. Cho¢ programy edukacyjne czy badania przesiewowe
prowadzone sg na szeroka skale, wiedza wsrod potencjalnych chorych na ten temat jest
nadal najczesciej dos¢ niewielka. Nowotwor jelita grubego w 90% jest wyleczalny.
Niestety zbyt pozno jest wykrywany. Sktada si¢ na to fakt, iz temat nowotworu i jelita
grubego pozostaje tematem tabu ze wzgledu na intymno$¢ lokalizacji.

W wielu przypadkach me¢zczyzni lekcewaza pierwsze objawy, twierdzac, ze
zanikng, ze s3 malo wazne. Niestety juz same objawy wskazuja, ze nowotwor rozrost
si¢ do takich rozmiarow, ktore ograniczaja organizmowi normalne funkcjonowanie.
Kiedy cztowiek u§wiadamia sobie i moze nawet jest w stanie pogodzi¢ si¢ z diagnoza,
pozostaje sprawa tego w jaki sposob bedzie teraz zy¢. Pacjenci jesli maja pewng wiedze
dotyczaca guzdéw czy przypadtosci ukladu trawiennego obawiajg si¢ tego, ze nie beda
samodzielni w najlepszym przypadku, w najgorszym, ze to choroba $miertelna.
Myslenie to jest bledne. Wiele osob pozostaje bez uszczerbku na zdrowiu po
wyleczeniu, ale do tego potrzebne sg m.in. badania przesiewowe zanim pojawig si¢
pierwsze objawy. O wartosci tych badan opowiem w nastepnych rozdziatach. Kolejng
rzeczg, ktorej obawiajg si¢ chorzy to stomia. Stomia, ktora spowoduje, ze bedg musieli
zmieni¢ cale swoje zycie, ktora ich ubezwlasnowolni, od ktorej beda zalezni. Nie do
konca takie myslenie jest stuszne. Stomia, jako wyloniona mata czgs¢ jelita grubego
z nalozonym na nig higienicznym, plastikowym workiem, jedynie doda i ujmie pewne
czynnos$ci z planu dnia chorego. Fakt, ze nie wszyscy pacjenci po operacji nowotworu
uktadu trawiennego majg wytoniong stomi¢ powinien uspakaja¢ chorych i1 zachecaé ich
do wszelkich badan. W tej pracy omoéwiony bedzie zdrowy uktad trawienny oraz

elementy patologii, sktadajacej si¢ na rak jelita grubego. W wigkszos$ci krotki pobyt



chorego w szpitalu, bo cz¢sto do ok. 10 dni, potwierdza, Ze nie jest to grozna choroba
dla zycia pod warunkiem wczesnego wykrycia. Chory pacjent staje si¢ staby, wszystkie
objawy sprawiajg, ze pacjent nie ma ochoty na rozmowy, podejmowaé aktywno$é
fizyczna, a czasem nawet zy¢. W takich sytuacjach potrzebny jest psycholog lub
zwyczajnie spokojna rozmowa. Takg funkcje czesto przejmuje rehabilitant. Czlowiek
bez silny nie czuje si¢ dobrze. Jakos¢ zycia jest pojeciem bardzo subiektywnym. Nikt
nie potrafi lepiej sprecyzowaé odczué pacjenta, jak on sam. W tym kierunku poszty
badania tej pracy. Pacjenci dostali ankiety i proszeni byli odpowiada¢ szczerze. Jesli
pacjent ma dos¢ takiego zycia, to znaczy, ze jego Zycie ma niska warto$¢ dla niego
samego. Osoba lezaca z drenami, z podtaczonym cewnikiem i nierzadko kropléwkami
sprawia, ze jako$¢ tego zycia maleje. Na szczescie medycyna, psychologia
i rehabilitacja stwarzajag mozliwie najlepsze warunki do tego by pacjent poczut si¢
potrzebnym, poczul si¢ wartosciowym. Pacjent, ktory czuje, ze jego wkiad
w zdrowienie jest wielki, ze od jego postawy wiele zalezy, ze powinien walczy¢
0 swoje zycie do ostatnich sit, wiele wnosi do procesu leczenia. Jesli pacjent i jego
postawa, zachowanie jest pozytywne, to jest to wazny element, ktory moze
przyspieszy¢ powro6t do zdrowia. Jesli pacjent szybciej staje si¢ zdrowy na nowo, jesli
nawet ze stomia, ale czuje, ze potrafi sobie sam poradzi¢ w zyciu, nie poddaje si¢
chorobie, wychodzi ze szpitala z nadzieja na lepsze funkcjonowanie. Jesli cztowiek
czuje si¢ relatywnie zdrowy, jego jako§¢ zycia wzrasta. Na tym polega caly proces
usprawniania pacjentow, w ktorym procz lekarzy, rehabilitanta, pielggniarek i reszty
multidyscyplinarnego personelu medycznego, udziat bierze sam pacjent, ze jakos¢ zycia

po operacji powinna by¢ jak najlepsza.



Rozdzial 2. Epidemiologia

Biorac pod uwagg dane statystyczne widac, ze choroba nowotworowa dotyczaca
dolnego odcinka uktadu pokarmowego dosi¢gga naprawde duzej czeSci populacji
w Polsce. W 2009r. zanotowano 138 032 zachorowania na nowotwory ztosliwe, z czego
15 254 to nowe przypadki raka jelita grubego (RJG). Z powodu choroby nowotworowej
jelita grubego zmarto 10 501 os6b na 93 297 zgondéw spowodowanych dziataniem
wszystkich nowotworow ogotem. Zaréwno liczba zachorowalno$ci, jak i liczba
zgondéw, jako skutki rozwoju RJG, stanowig kazda oddzielnie nieco ponad 11%
wszystkich zgonow z przyczyn nowotworowych.

Wsrdéd mezezyzn zachorowato 8 338 osob. Najbardziej narazony okres na

zachorowanie to 70-74 rz. Zarejestrowano:

e 4612 przypadkow raka okreznicy;

e 466 przypadkow raka zgiecia esico-odbytniczego;
e 3173 przypadki raka odbytnicy;

e 87 przypadki raka odbytu i kanatu odbytu.

Wsrdd kobiet na RJG zachorowato 6 916 osdb. Najwiecej z nich miescilo si¢
w okresie 75-79lat. Zarejestrowano:
e 4205 rakow okreznicy;
e 399 rakow zgiecia esico-odbytniczego;
e 2 148 rakow odbytnicy;
e 164 raki odbytu i kanatu odbytu.

Dane dotyczace zgondéw z powodu choroby nowotworowej jelita grubego
przedstawiaja si¢ nastgpujaco. Na 5 752 zgondw mezczyzn S$miertelne nowotwory

umiejscowione byty:

e 3736 w okreznicy;

e 156 w zgigciu esico-odbytniczym;
e 1624 w odbytnicy;

e 236 w odbycie i kanale odbytu.

Na 4 749 zgondéw kobiet, nowotwory, ktore spowodowaty zejScie $miertelne

pacjenta zlokalizowane byty:



3 250 w okreznicy;

120 w zgigciu esico-odbytniczym;
1217 w odbytnicy;

162 w odbycie i kanale odbytu.

Powyzsze liczby przedstawiaja ogromne straty w ludziach, ktoérych dotknetla
choroba, jaka jest rak jelita grubego. W 2009r. na 8338 mezczyzn, ktore zachorowaty,
przezyto 31%. W przypadku kobiet odsetek jest podobny — 31.3%. [21]

Rozdzial 2.1 Czynniki ryzyka i profilaktyka
Podtoze genetyczne to najczgstszy czynnik ryzyka ale na rozwdj guza ma takze

wptyw styl zycia, czyli uzywki, brak aktywnosci fizycznej, dieta 1 inne.
e Dziedzicznos¢.

75-80% RIJG wystepuje u osoéb nie obarczonych genetycznie tym wlasnie
nowotworem. Choroba ta jest dziedziczna u 20-25%, a 5% pacjentdéw ma genetyczna
ceche, ktora powoduje raka. Mamy dlatego doczynienia z dwoma rodzajami
genetycznej choroby nowotworowej: dziedzicznym niepolipowatym RJG ( Zespoér
Lyncha, HNPCC - hereditary non-polyposis colorectal cancer) oraz dziedziczna
polipowato$cig gruczotowata. W kazdym rodzaju RJG jak i kazdego nowotworu, nawet
jesli choroba moze si¢ wydawac niegrozna, najwazniejsze jest WCzesne rozpoznanie

i podjecie leczenia. [26]
o Otytos¢

Wyniki badan statystycznych przedstawiajg otylo$¢ jako czynnik ryzyka RIJG,
ale do konca nie wyjasniono przyczyny tego zwiazku. Laczy si¢ to z czynnikami
wzrostowymi podobnymi do insuliny, ktére moga stymulowa¢ nieprawidlowe podziaty
komorek btony $luzowej jelita grubego. Mozna takze znalez¢ wzmianki dotyczace
wplywu otluszczenia organow na zmiang¢ metabolizmu 1 podzial komorek w okrgznicy

i odbytnicy. [26]
e Aktywno$¢ fizyczna

Ma ona takze bardzo duze znaczenie w profilaktyce RJG. Jest tak poniewaz

w trakcie wysitku zwigksza si¢ ci$nienie krwi, ukrwienie tkanek, a przez to metabolizm



catlego organizmu. To powoduje przyspieszenie oraz wspomaganie perystaltyki.
W trakcie zwolnionego transportu mas kalowych, w przypadku braku aktywnosci

fizycznej, nastepuje dtuzszy kontakt Scian jelit ze szkodliwymi substancjami. [27, 29]
e Alkohol

Alkohol zwalnia ruchliwos$¢ jelita grubego, uszkadza $luzéwke oraz utrudnia
wchtanialno$¢. W duzych ilosciach badz wysokoprocentowy wyptukuje kwas foliowy
z organizmu. Ten natomiast zapobiega procesowi zlosliwienia nowotworu jelita
grubego. ,.Badacze (z American Cancer Society) stwierdzili, ze pacjenci z RJG [...]
palili ponad 20 papierosé6w dziennie, zaczgli pali¢ w bardzo mtodym wieku i palili
ponad 35 lat.” [27]

e Dieta

Ona takze ma wielkie dziatanie w profilaktyce nowotworow. Owoce, warzywa
| potrawy z petnoziarnistej maki obnizajg ryzyko zachorowania. Negatywna pozycje
w diecie zajmuje migso czerwone. Badania wykazaly, ze osoby, ktore jedza czerwone
migso pig¢ razy w tygodniu sg dwukrotnie bardziej zagrozone rakiem od osob, ktore
spozywaja je dwa razy w tygodniu. Migso zawiera zelazo oraz tluszcz, ktory
negatywnie wptywa na komorki okreznicy. Zelazo w nadmiarze powoduje produkcje
wolnych rodnikow. Mozna jednak zwalcza¢ te wolne rodniki spozywajac wino
czerwone z umiarem. Ten rodzaj alkoholu, poza pozytywnym wptywem na stan serca

czy ilo¢ hemoglobiny, zawiera przeciwutleniacze.[27]
e Wiek.

90% przypadkéw RJIG wystepuje u os6b powyzej 50rz. W wieku 50 lat okoto
10% Amerykanow ma polipy. Po 70 rz. ta liczba wzrasta do 30%. [27]

e Palenie tytoniu

O tym, Ze tyton jest rakotworczy po raz pierwszy mozna bylo przeczytaé
w pracy dr John Hilla (1761r.) Cautions Against the Immoderate use of Snuff
(Przestrogi przed nieumiarkowanym uzywaniem tabaki.). Autor oméwit tam zmiany
w jamie nosowej o charakterze nowotworowym. Pdzniej o raku wargi napisat w r. 1795
Soemering. Ciagle doskonalenie wyroboéw tytoniowych, takich jak papierosy, wptywa

na wzrost zainteresowania ze strony palaczy ale takze onkologéw i toksykologow.
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Aby lepiej zrozumie¢ mechanizm rakotworczego dziatania sktadnikow
podzielono je na dwie grupy: induktorow i promotoré6w procesu NOWOtWOrowego.
Induktory same z siebie nic majg dziatania rakotwoérczego ale w polaczeniu
z promotorami indukujg proces nowotworowy. Smota pogazowa tytoniu jest zbiorem
rakotworczych substancji. Jest przez to silniejsza niz kazda ta substancja z osobna.
D. Hoffman przedstawiajac glowne czynniki toksyczne dymu tytoniowego wymienit
m.in. chlorek winylu, cyjanowodor czy aldehyd octowy. [1,2]

Szukajac odpowiedzi na wiele pytan odnoszacych si¢ do nowotworéw
zauwazono, ze u 0sob z niewydolno$cig ukladu immunologicznego czesciej wystepuje
choroba nowotworowa niz u oséb z prawidlowym ukladem odporno$ciowym.
Stwierdzono takze, iz wiele czynnikowi rakotwdrczych niszczy uktad immunologiczny.

»Nie ma bezposredniego zwigzku przyczynowego migdzy zastosowanym
czynnikiem rakotworczym a wywolanym w ten sposdb nowotworem. Mozna jednak
stwierdzié, ze w nastepstwie wstrzyknigcia ciata rakotwoérczego do zwierzecia niektore
nowotwory zjawiaja si¢ ze znacznie wigksza czesto$cig niz u zwierzat kontrolnych.”
[30]

Do profilaktyki zaliczamy takie dziatania, ktéorych wynikiem bedzie
zapobieganie pojawianiu si¢ choroby pierwotnej lub jej nawrotom. Takie dziatania
prowadzone sa W ramach ,Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworowych
2006-2015".[17] Najwazniejszym elementem takich programéw sa badania
przesiewowe. Ich celem jest m.in.: wykrycie choroby we wczesnej fazie rozwoju,

poprawe wyleczalnosci czy obnizenie umieralnosci z powodu choroby.
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Rozdzial 3. Anatomia i fizjologia jelita grubego.

Uktad trawienny, inaczej pokarmowy, jest jednym z 10 uktadéw organizmu
cztowieka. Ma ksztatt cewy o dlugosci ok.715 cm, ktéra rozpoczyna si¢ jama ustna,
a konczy odbytnicg. Jest to niezwykle wazna cze$¢ ciala, poniewaz poprzez wiele
przemian dostarczanych sktadnikow wytwarza energie¢ 1 mase niezbedng do
prawidlowego funkcjonowania organizmu. Przewdd pokarmowy ma za zadanie
dostarczy¢ organizmowi materialu do budowy i1 odnowy wlasnych tkanek oraz
substancji energetycznych dla podtrzymania wszelkich procesow zyciowych. [3] Istota
przemiany materii jest pobieranie substancji z zewnatrz organizmu (odzywianie),
przemiana, przeksztalcanie, a na koncu wydalanie sktadnikow, ktére nie nadaja si¢ do
uzytku.

Uktad pokarmowy ztozony jest z 6 elementow: jamy ustnej, gardta, przelyku,
zotadka, jelita cienkiego i jelita grubego. Na potrzeby tej pracy omowi¢ dokladniej
tylko jelito grube.

Transverse mesacolon
Transwerse calan

Fight eolic [hepatic] fesure Sermilunar folds

Greater omentum [cut awal ) .
{ ) Left colic [splenic) Flesure

Epiploic appendices
Omental tenia
Haustra T : i
Feritoneum [cuk away] : k& ! A i I. - Haustra

Omental tenia

[expozed by hook,) Feritoneum [cut away)

. . De=cending colon
Free tenia [tenia libera)

Mezocaolic tenia
[exposed by hiook)

As=cending colon

Free tenia [tenialibera)

Sigmoid mesocolon

lleazecal opening

lleum

‘Wermiform appendit Sigmoid calon

Fectosigmoid junction [teniae
spread aut and unite ba Form

Lewator ani muscle longitudinal muscle layer)

] Fectum
External anal sphincter musele

Ryc.1 Jelito grube. Frank H Netter Atlas of Human Anatomy
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Jelito grube (intestinum crassum) rozpoczyna od zastawki kretniczo-katniczej,
ktora oddziela jelito cienkie od jelita $lepego. Od tej czgsci jelita grubego odchodzi
wyrostek robaczkowy. Kolejng czescig jest okreznica wstepujagca (wstepnica), okreznica
poprzeczna (poprzecznica), okreznica zstgpujaca (zstepnica), okreznica esowata (esica)
I odbytnica.

Od poczatku uktadu trawiennego zachodzi rozktadanie i wchianianie tresci
pokarmowych. W jelicie grubym gléwnie wchtaniana jest woda. Poza tym nastepuje
W nim gnicie resztek pokarmu. Przy obfitym wydzielaniu §luzu przez gruczotly
Lieberkuhna masy przemieszczajg si¢ dalej tworzgc caly czas coraz to gesciejszy kat.
Przy omawianiu pracy jelita grubego nie wolno oming¢ takze bogatej flory bakteryjnej
Bacterium coli. Rozktadaja one niestrawione i nie wchtonigte resztki. To z ich powodu
otwarcie lub perforacja jelita grubego jest o wiele grozniejsza niz miatoby to miejsce
w zotadku czy jelicie cienkim. Wystepuja tutaj takze bakterie symbiotyczne, ktére
produkuja witaming K. Potrzeba 24 godzin by spozyta ciecz znajdowata si¢ juz tylko
w esicy i odbytnicy.

Sciany jamy brzusznej i miednicy wysciela gladka, cienka blona surowicza. Jest
to otrzewna (peritoneum). Pokrywa ona czgsciowo lub catkowicie narzady uktadu
trawiennego. W zaleznos$ci jaka cze$¢ tych narzagdow przykrywa, méwimy o stosunku
do otrzewnej lub potozeniu. Wyrézniamy polozenie wewnatrzotrzewnowe,
srédotrzewnowe 1 wewnatrzotrzewnowe. Niektdre organy sa otoczone otrzewna
W catosci, niektore czesciowo, a inne pokryte sg tylko z jednej strony.

Do wewnatrzotrzewnowych narzadéw zaliczamy m.in.: watrobe, zoladek, czes¢
gorng dwunastnicy, jelito cienkie, jelito S$lepe, wyrostek robaczkowy, okreznice
poprzeczng, esice oraz cz¢s¢ gorng odbytnicy. Do $rédotrzewnowych narzadow
zaliczamy takie, ktore poczatkowo byly wewnatrz otrzewnej ale wraz z rozwojem
osobniczym odczepity si¢ od niej czeSciowo. Nalezg do nich m.in.: okreznica
wstepujaca 1 zstepujaca, srodkowa cze$¢ odbytnicy. Trzecia grupa organdéw ukladu
pokarmowego, ktore sa w stosunku do otrzewnej to zewnatrzotrzewnowe. Poza
otrzewna lezy trzustka i cze$¢ zstepujaca wraz z dolng dwunastnicy. [6]

Otrzewna ma dwie cze$ci: Scienng (peritoneum parietale) i trzewna (peritoneum
viscerale). Cze$¢ otrzewnej trzewnej stanowi krezka jako dwie blaszki blony
surowiczej. Krezka (messenterium) peini funkcje podtrzymujacg oraz doprowadza
naczynia do organdw, ktore otacza. Jako btona surowicza jelit, zotadka, jajnikow oraz

jajowodow podwiesza je w jamie brzusznej i miednicy.
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Budowa $cian jelita cienkiego i grubego jest bardzo podobna. Roznice sa
niewielkie i zwigzane z petnigcymi przez nie funkcjami. Sciana jelita grubego sktada si¢
z czterech czesci, warstw: btony surowiczej, blony mig$niowej, tkanki pod§luzowej oraz
btony $luzowe;.

Blona surowicza — czg$¢ otrzewnej (przez krezke). Jest to warstwa zewngtrzna.
Blona migéniowa — warstwa mi¢$niowa potozona w $cianie jelita grubego skupiona jest
do trzech tasm o szerokosci ok. 6mm. Przebiegajg one wzdtuznie. Oddalone sg od siebie
o jednakowg odlegtos¢. Kazda tasma ma nazwe: swobodna, sieciowa i1 krezkowa.
Pierwsza idzie po brzegu wolnym jelita. Druga — wzdhuiz przyczepu do sieci wickszej*
poprzecznej okreznicy. Trzecia tasma, krezkowa - biegnie po krawedzi przyczepu
jelita. Pasma mig¢$niowe sg o jedng szostg krotsze od samego jelita grubego. Z tego tez
powodu miedzy taSmami powstaja trzy podluzne wybrzuszenia. Wypuklenia okreznicy
sg porozdzielane poprzecznymi rowkami, ktére odksztatcajg sie do wewnatrz jelita. Sg
to tzw. faldy potksiezycowate. Tkanka podsluzowa — taczy blone $luzowa z blong
migsniowa. Jest to dobrze rozwinigta warstwa tkanki tgcznej wiotkiej. Dzigki niej
glebsza warstwa ma wigkszg ruchomo$é. Btona §luzowa — jest gruba i dobrze
unaczyniona. Stanowi ostatnig i najbardziej do srodka potozong cze$¢ Sciany jelita. Jest
pokryta nabtonkiem jednowarstwowym walcowatym. Posiada wiele gruczolow
jelitowych. Ta warstwa $ciany jest mocno pofaldowana. Zwigksza to powierzchni¢
jelita, przez ktoérg odbywa si¢ wchtanianie wody.

Unaczynienie jelita grubego stanowi tetnica krezkowa gorna, krezkowa dolna,
biodrowa wewngtrzna oraz sromowa wewnetrzna. Odptyw krwi odbywa si¢ poprzez
zyle krezkowa goérng i dolng, a takze zyly splotu odbytniczego do zyly wrotne;.
Naczynia limfatyczne natomiast odprowadzaja chlonk¢ do weztow trzewnych,
biodrowych, krzyzowych oraz pachwinowych powierzchownych. Jelito grube
unerwione jest przez nerw bledny 1 odcinek krzyzowy rdzenia kregowego (uktad
autonomiczny przywspotczulny). Nerwy czuciowe widknami wspdiczulnymi docierajg

do rdzenia kregowego na wysokos$ci Thyg-L;.

! Sie¢ wieksza — czeé¢ wigzadta watrobowo-zotadkowego, otrzewnej trzewne;j.
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Ryc.2. Unaczynienie jelita grubego. Henry Gray Anatomy of the Human Body

Jelito $lepe (intestinum cecum) z wyrostkiem robaczkowym jest czescia
uktadu trawiennego mieszczaca si¢ w dot od dystalnego konca jelita cienkiego,
zastawki kretniczo-katniczej 1 okreznicy wstepujacej. Kiszka Slepa jest dlugosci 7-8 cm,
a jej szeroko$¢ wynosi 8-9 cm. Ta cze$¢ jelita pelni raczej funkcje pierwszego
pojemnika na pozostaloSci z procesu trawienia. Na jego dnie znajduje si¢ ujscie
wyrostka robaczkowego (appendix vermiformis). Jest to twoér diugosci 8-9 cm
i szerokosci 0.5-1 cm. Jest on najczesciej caty zarosnigty. Swiatto wynosi okoto 2-3%.
Jest catkowicie otoczony otrzewng. Wyrostek robaczkowy bezposrednio nie bierze
udzialu w procesie trawiennym.

W gobrnej czesci jelita Slepego znajduje sie¢ potaczenie jelita kretego 1 okreznicy.
Tres$ci po wejsciu do wstepnicy nie mogg si¢ juz cofnag¢ z powrotem dzieki zastawce
okreznicy (valvula coli). Stanowi ona koncowa czg$¢ miesnidwki i btony sluzowej jelita

cienkiego. Praca zastawki jest regulowana droga nerwowa. Otwiera si¢ w momencie
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przechodzenia przez nig fali perystaltycznej jelita cienkiego. Przypada to na moment
oprozniania zotadka, co stanowi odruch zotadkowo-kretniczy [5]. Jednak w trakcie
silnego wypelnienia jelita §lepego zastawka si¢ zamyka — regulacja mechaniczna.

Okreznica (colon). Jest to kolejny fragment jelita grubego. Sktada si¢ z czterech
czesci: wstepnicy, poprzecznicy, zstepnicy i esicy. Znajduja si¢ one kolejno: w prawym
boku tulowia pod zebrami, tuz pod wyrostkiem mieczykowatym, w lewym boku pod
zebrami i w lewym dole biodrowym jamy brzusznej. Wstepnica i1 zstgpnica sg potozone
na tyle powierzchownie i nie sg przykryte duza iloscig migsni, ze jest mozliwe dobre ich
wyczucie oraz przeprowadzenie masazu glebokiego, w celu wspomagania perystaltyki
jelita.

Sciana okreznicy sklada si¢ z trzech blon: Surowiczej, migéniowej oraz
sluzowe;j. Pierwsza z nich nie rd6zni si¢ od blony surowicze;j jelita cienkiego. Jej grubosé
stanowi 0.1mm.[Bochenek] Btona mig$niowa tworzy wczes$niej opisane tasmy.
Warstwa okrezna nie jest tak gruba jak w poprzedzajacym ja jelicie cienkim. Procz
ruchu robaczkowego, ktory przesuwa masy katowe na niewielkie odleglosci,
w okreznicy wystepuja takze ruchy, ktore maja charakter dynamiczny i gwaltowny
(motus Magnus colonis). Wystepuja kilka razy dziennie. To dzigki nim w trakcie
defekacji odbytnica moze by¢ catkowicie oprdzniona. [4] Trzecia czg$¢ S$ciany
okreznicy to blona $luzowa. Jest taka sama jak w jelicie cienkim. Nie ma specjalnych
kosmkow. Pokryta jest nablonkiem jednowarstwowym wateczkowatym. Na
powierzchni znajduje si¢ bardzie duzo gesto lezacych wczesniej juz wspomnianych
gruczotow Lieberkuhna.

Okreznica wstepujaca (colon ascedens) jest przedluzeniem jelita $lepego
i konczy si¢ przy samej watrobie, zgigciem watrobowym (inaczej zgiecie prawe
okreznicy flexura coli dextra). Kieruje si¢ do gory i nieco do tylu. Wstepnica ma
dhugos¢ 12.5-20 cm [3]. Tak jak wcze$niej wspomniano jest wezsza od jelita §lepego ale
szersza od dalszych fragmentow okre¢znicy. Jezeli okreznica wstgpujaca jest pusta to
przednig strong zakrywa jelito cienkie.

Okreznica poprzeczna (colon transversum) rozpoczyna sie zgieciem
watrobowym. Biegnie przez cala szerokos¢ ciata do $ledziony. Ma dhugos¢ 50-60cm.
[bochenek] Poprzecznica stanowi tuk, dlatego $rednia odlegltos¢ jej koncow stanowi ok.
30cm. Luk ten, o wypuktosci ku dotowy, siega czesto do pepka. W lewym boku

poprzecznica, docierajac do $ledziony, przechodzi w okrgznice zstepujaca. Miejsce
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przej$cia nazwano zgi¢ciem $ledzionowym (flexura coli lienalis). To zgigcie lezy wyzej
1 glebiej od prawego.

OKkreznica zstepujaca (colon descedens) rozcigga si¢ od zgigcia lewego
okreznicy do okolicy grzebienia kosci biodrowej. Tam zaczyna si¢ okr¢znica esowata.
Zstepnica jest dlugosci 22-30 cm. Jak wcze$niej wspomniano cate jelito grube od
poczatku (jelito slepe), do samego konca przewodu pokarmowego zmniejsza swoja
szerokos¢. Tak wigc zstepnica jest wezsza od poprzednio wymienionych czesci
okreznicy.

Okreznica esowata (colon sigmoideum) jest ostatnig czescig okreznicy. Miesci
si¢ miedzy grzebieniem ko$ci biodrowej a II-III kregu krzyzowego, gdzie przechodzi
w odbytnicg. Swoim ksztaltem przypomina ,.esk¢” wygieta najpierw w prawo, potem
w dot. Dlugo$¢ esicy jest niezwykle zmienna waha si¢ od 12 cm nawet do 80-90cm
(Srednia dhugos$¢ to 40 cm). Okreznica wstepujaca, zstepujaca i esowata lezg na tyle
powierzchownie, ze gdy s3 wypelnione badz nabrzmiale to mozna je wyodrgbni¢ pod
powlokami brzusznymi. Wykonuje si¢ takze na nich masaz gteboki brzucha,
wspomagajac perystaltyke jelita grubego.

Odbytnica (rectum) bedac ostatnig czgscig jelita grubego stanowi jednoczesnie
zakonczenie przewodu pokarmowego. Fragment dtugosci 12-15 cm juz nie przypomina
cewy na tyle doktadnie co poprzednie czgdci jelita, ale jest podluznym workiem
zakonczonym otworem zwanym odbytem (anus). Dla scharakteryzowania, procz
dtugosci 1 szerokosci, specyficznym jest badanie obwodu odbytnicy, ktory dochodzic¢
moze nawet do 24 cm. Mozna doliczy¢ si¢ konkretnej ilosci wygig¢ bocznych — 2-4.
Odbytnica pomiesci¢ moze nawet do 500ml masy katowej. Blona migsniowa odbytnicy
sktada si¢ z dwoch warstw: zewnetrznej — podtuznej oraz wewnetrznej — poprzecznej
(okrgznej). Ta ostatnia na koncu tego odcinka jelita schodzi si¢ do $rodka tworzac

pierscien. Jest to zwieracz wewngtrzny odbytu.
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Rozdzial 4. Rak jelita grubego

Rak jelita grubego jest to nowotwor ztosliwy pochodzenia nablonkowego.
Rozrasta si¢ z r6zng czgstotliwoscig na calej dlugosci jelita grubego od poczatku
wstepnicy, az do odbytu. Ze stowem rak czgsto wigza si¢ takie okreslenia jak
nowotwor, guz czy polip. Polip jest okresleniem , ktore gtdéwnie dotyczy budowy
nowego tworu. Jesli chcemy potwierdzi¢ wystgpowania raka, to nalezy przeprowadzi¢
badanie histopatologiczne, gdyz guz nie musi nosi¢ cech onkologicznych. Z tego tez
powodu po badaniu kolonoskopii wycina si¢ wszystkie polipy i oddaje na badania. 70%
polipéw jelita grubego to gruczolakowate. Sg one podstawg do tworzenia si¢
sporadycznych RJG. Na szczeScie tylko 10% z nich stanie si¢ rakami w jelicie. W 10-
25% przypadkow wykrycia RJIG znajdowane sg juz przerzuty do watroby i jedynie
usuniecie takze ich daje pozytywne rokowanie wydtuzenia zycia chorego. [14]

Jezeli nie ma juz przestrzeni w danym miejscu dla guza i jest wystarczajgco
dojrzaty, wysyta komoérki w inne miejsca ukladem naczyniowym, gdzie si¢ ,,0sadzajg”
| wptywaja na kolejne komorki w innej tkance. Nowotwoér lekcewazy wszelkie zasady
rozwoju 1 moze penetrowaé caly organizm, nacieka¢. Méwimy wtedy o przerzutach
guza lub naciekaniu guza i nowotworze ztosliwym. [30]

Nietatwo jest odrozni¢ nowotwor zlosliwy od tagodnego. Mozemy natomiast
okresli¢ ich charakterystyczne i odmienne cechy. Nowotwor zto§liwy znacznie czgsciej
powoduje zmiany zanikowe lub zwyrodnieniowe. Ma roznorodne utkanie, tagodny —
regularne. W przypadku guza tagodnego komorki maja wiec wyglad jednakowy,

a w przypadku raka, mocno zréznicowany. [30]

Wyroéznia si¢ 3 typy histologiczne nowotworow:
1. Dysplazja- nazwa ta oznacza nieprawidtowa budowg komorek.
2. Rak ograniczony (In situ) - komorki rakowe znajdujg si¢ w ograniczonym
miejscu, na powierzchni guza.
3. Gruczolakorak (adenocarcinoma) - to jest najczestszy typ raka jelita grubego.
Komoérki tego guza pochodza z btony wyscietajacej Jelito.

[27]

RJIG jest uleczalny w 90% przypadkow pod warunkiem szybkiej diagnozy.

Niestety czesto za pdzno zostaje wykryty, ze wzgledu na fakt, ze mato oso6b poddaje si¢
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badaniom przesiewowym. Jest to spowodowane lekiem przed wziernikowaniem jak
kolonoskopi¢. Miejsce gdzie zlokalizowany jest guz to intymne sfery cztowieka. Ludzie
czesto maja mylne zdanie na temat wieku w jakim mozna ,,zachorowa¢” na raka. Mimo
1z najczesciej wykrywa si¢ RJG w wieku podesztym i starszym to sg znane przypadki
zachorowalno$ci w wieku do 30 lat. Przyktadem tego jest 23letnia Molly McMaster ze
Stanow Zjednoczonych. Méwi sie, ze RJG to choroba mezczyzn. Jednak jest to nie do
konca prawda, poniewaz o ile bardzo cz¢sto choruja na niego me¢zczyzni to i kobiety
powinny poddawac si¢ badaniom przesiewowym w tym kierunku, a nie tylko w strong
kobiecych nowotworow. RJG nie zaczyna si¢ od objawdéw. Wrecz przeciwnie.
Najczestszym objawem, sg zaparcia, bole czy krew w kale, ale oznaczaja one, ze
nowotwor tak sie rozrost, ze zaczyna ingerowa¢ w fizjologiczng prace ukladu
pokarmowego. Jest to wiec znaczacy okres choroby nowotworowej.

Zwigkszone ryzyko wystgpienia RJG istnieje u pacjentow z wrzodziejacym
zapaleniem jelita grubego oraz z choroba Lesniowskiego-Crohna [14]

Najbezpieczniej resekcje guza przeprowadza si¢ endoskopowo, jednak nie
zawsze jest to mozliwe. Na leczenie chirurgiczne chirurg decyduje si¢ jesli rak zajmuje

ponad 30% obwodu jelita, czy nacieka glgbsze warstwy $ciany jelita. [14]

Rozdzial 4.1 Etiologia i patogeneza

Geny kontrolujag budowe 1 funkcje naszego organizmu od koloru wlosow po
dhugosci wzgledne konczyn. Kontroluja takze budowg biatek, ktore przekazuja sygnaty
do komorek, by si¢ dzielity, rosty czy rozrastaty albo — umieraty. Jezeli niektore z tych
gendw s3 uszkodzone badz zmienione w sposdb egzogenny, moze si¢ rozpoczac proces
nowotworowy. Te zmiany nazywa si¢ mutacjami. Z tego powodu mutacje te moga by¢
powodowane dziedzicznie, pod wplywem szkodliwych substancji badz w polaczeniu
tych czynnikéw. W konsekwencji powoduje to, ze biatka produkuja si¢ w nadmiarze
i stymulujg wzrost i podzial komoérek. Moze si¢ tez zdarzy¢ tak, ze te biatka utracg
zdolno$¢ do hamowania wzrostu nowotworow. Komorki nie obumierajg, bo zaburzony
jest proces apoptozyz. Najwazniejszymi elementami procesu nowotwoOrzenia mozna
nazwa¢ autonomie¢ oraz anaplazje. Anaplazja oznacza brak zroznicowania si¢ komorek
w trakcje ich rozwoju i zycia. Jest to swoista utrata organizacji i celowej funkcji.

W trakcie neoplazji, czyli nowotworzenia, rak jest niezalezny od otaczajacych go

2 Apoptoza — zaprogramowany genetycznie okres zycia i funkcjonowania kazdej komarki.
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tkanek w zakresie dziatania. W aspekcie trofiki oczywistym jest, ze potrzebuje
odpowiednich sktadnikow (krwi) do zycia, w tym gldwnie proliferacji. Komorki si¢
namnazajg i powoduja ogniskowo rozrost tkanki. To w koncowej fazie nazywa si¢
guzem. Genami odpowiadajacymi za rozwoj RJG sg APC i1 P53, Onkogen RAS oraz
Geny hMSH2 i hMLH]1. Potrzeby tej pracy nie wymagaja rozwinigcia tego tematu. [27,
30]

Zespét Lyncha — Stanowi ok. 5% wszystkich RJG. Odpowiedzialne sg za niego
geny, ktore kontroluja proces kopiowania tancuchow DNA (hMSH2 i hMLH1).
Zdarzaja sie bledy w duplikacji. Zeby zeztosliwie¢ polip potrzebuje od pieciu do
pietnastu lat. W przypadku HNPCC polipy zaczynaja rosnaé jeszcze przed 20rz.
Najczestsza lokalizacja - prawa okreznica. Szczyt rozwoju nastgpuje w  43rz.
(w niedziedzicznym RJG jest to okoto 60rz.). Pacjenci z Zespotem Lyncha sg obarczeni
takze innymi nowotworami: rak trzustki, skory, mozgu, jajnika, trzonu macicy, drog
moczowych czy jelita cienkiego.[31]

Druga dziedziczna choroba przejawiajaca si¢ RJG to Dziedziczna Polipowatos¢
Gruczolowata (DPG). Zaklocenia wystepuja w genie, ktory powinien hamowaé
powstawanie nowotworéow (gen APC). Jezeli przynajmniej jeden rodzic cierpi na
polipowato$¢, potowa potomstwa odziedziczy ten gen. U ok. 50% osoéb z tym genem
RJG pojawi si¢ w wieku mtodzienczym, a w 95% przypadkoéw objawi si¢ przed 35rz. U
0s6b, ktore pochodzg od Zydoéw aszkenazyjskich ryzyko, Ze s nosicielami genu APC
wynosi ok. 6%. ,,Posiadanie tej odmiany genu APC nie prowadzi do dziedzicznej
polipowatosci, ale na drodze innego mechanizmu zwigksza stopien zagrozenia rakiem
jelita grubego.” [27, 31]

Prace naukowe na ten temat z innych krajow m.in. w Danii z 2000r nie
potwierdzaja wplywu choroby Le$niowskiego- Crohna (cLC) na wzrost ryzyka
pojawienia si¢ RJG. Jednak powszechne jest stwierdzenie, iz choroba cLC o dlugim
przebiegu zwigksza ryzyko rozwoju raka. Podobne warunki dotycza stosunku RJG do
wrzodziejacego zapalenia jelit. Rak dolnego odcinka jelita grubego moze zaczac
rozwija¢ si¢ takze na podtozu zwezenia i owrzodzenia okoto odbytniczego, pierwotnego
zwezajgcego zapalenia drog zotciowych oraz w wylaczonych z pasazu odcinkach jelita
przez zabiegi operacyjne. Badania dotyczace wptywu tych choréb na powstanie RJIG sg
niestety zbyt nieliczne aby mozna bylo jednoznacznie zaanektowac¢ je do przyczyn a

jedynie do czynnikoéw ryzyka.
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Do zgodnie przyjetych stanow przedrakowych nalezg pojedyncze gruczolaki,

zespoly polipowatosci rodzinnej oraz nieswoiste choroby zapalne jelit. [opinia, cLC]

Rozdzial 4.2 Najczestsze lokalizacje i stadia raka jelita grubego

Najczestszym miejscem, w ktorym lokalizuje si¢ RJG jest okreznica (58%).
Kolejne miejsce to odbytnica. Tutaj wystepuje 35% RIG. W 5.7% przypadkéw mamy
doczynienia ze zgieciem esico-odbytniczym. Najrzadziej, bo w 16 na tysiac
przypadkéw ten rak zlokalizowany jest ponizej odbytnicy. Mamy wtedy do czynienia
Z jednym rakiem w jelicie grubym. Natomiast z dwoma lub wiecej jednoczesnymi RJG
spotykamy si¢ w 3% przypadkow. Jezeli wystepuja jednoczasowo, méwimy o RJG
synchronicznym. Po pieciu latach braku objawow 1 dodatnich wynikdéw badan mamy do
czynienia z wzglednym wyleczeniem. Jednak u 2% pacjentow po wyleczeniu, po kilku
latach rozwija si¢ nowotwor po raz kolejny (RJG metachroniczny.) [20, 22]
Ze statystyki wida¢, iz najbardziej narazong na RJG czeScig jelita grubego jest, tak

U me¢zczyzn jak 1 kobiet, okr¢znica (ok. 58%) oraz odbytnica (ok. 35%).

Najczgstszym systemem oznaczania stadiow choroby nowotworowej jest TNM.
Kazda z tych liter oznacza kolejng cechg inwazji nowotworu. T (tissue czyli tkanka)
oznacza naciekanie do bezposrednio otaczajacych tkanek. N (lymph node czyli wezet
chtonny) oznacza naciekanie do najblizszych weztow chtonnych. M (metastasis czyli
przerzuty) oznacza naciekanie innych narzadow droga naczyniowa. Po kazdej literze
znajdowac si¢ powinna mata cyfra badz litera ,,x”. Cyfry od 0 do 4 oznaczajg poziom
zaawansowania gdzie 0 to brak danej cechy. Mala litera ,,x” méwi nam, ze z jakich$
powodow nie da si¢ sklasyfikowa¢ guza pod katem danej cechy. Te trzy litery (TNM)
bierze si¢ zawsze pod uwage wspolnie okreslajac Stadium choroby.

Wyrézniamy cztery stadia:

1. Stadium 0

e TisNoMy: ,,is” oznacza ,,in situ” czyli rak ograniczony.
2. Stadium |

e T31NoMjp: nowotwor poza blong sluzowa.

e T,NoMjp: nowotwor rozszerzony do warstwy miesniowe;.
3. Stadium Il

e T3NoMjp: nowotwoér poza migsniowka jelita.

21



e T,NoMy: inwazja do sgsiednich tkanek lub narzgdow.
4. Stadium Il
e TxN;Mo: najbardziej zaawansowane stadium nowotworu
5. Stadium IV
e TxNxMzi: niezaleznie od rozprzestrzeniania miejscowego czy inwazji na

wezty chtonne rak wytworzyt przerzuty.

Najczestsze przerzuty RJG sg do watroby, ale takze bywaja do otrzewnej ptuc,
jajnika czy mozgu.

W Stadium I 96% pacjentow cieszy si¢ dobrym zdrowiem po 5 latach od
operacji. W stadium II 87% pacjentéw przezywa 5 lat od zabiegu. W stadium III ten
procent spada do okoto 55%, a w ostatnim, IV stadium, wynosi 5%.

Ryzyko nawrotu choroby jest najwieksze w ciagu pierwszych 3 lat od resekcji

guza pierwotnego. W tym okresie notuje si¢ 80% wszystkich nawrotow.

Rozdzial 4.3 Objawy i przebieg choroby

Objawy sa bardzo waznymi elementem choroby, poniewaz to dzigki nim
dowiadujemy si¢ 0 schorzeniu i dostajemy jakas czes¢ odpowiedzialnosci i kontroli.
Gdy czujemy lub widzimy pierwsze oznaki choroby, lekcewazymy to albo
konsultujemy, sprawdzamy i badamy swoj oragnizm. Najpowszechniejszymi objawami
choroby nowotworowej RJG sa: bol, krew w stolcu, utrata masy ciala, nadmierne
zmgczenie, nudno$ci 1 wymioty, bolesne parcia na stolec, uczucie ciala obcego,
nietrzymanie moczu i stolca i inne.

Komorki nowotworéw ztozone s prawie z tych samych zwiazkéw, co normalne
komorki ciata cztowieka. Migdzy innymi z tego powodu rak jest tak trudny do wykrycia
na poczatku jego rozwoju. To wilasnie powoduje, Ze mechanizmy obronne organizmu
nie rozpoznaja raka jako ciala obcego. Rak nie wywoluje zadnych reakcji
odpornosciowych, ktore nie pozwolilyby na rozwdj kosztem ciata. Nie wywotuje nawet
zapalenia — jako pierwszej reakcji. [9]

Bol to jeden z najczgstszych powodow z jakich postanawiamy udaé si¢ do
lekarza. Najczesciej lekcewazymy inne mniej wydatne objawy. Natomiast to uczucie
oznajmia, ze w organizmie juz dawno zaczal si¢ proces nowotworzenia. Wedtug
danych statystycznych 30-40% os6b odczuwa bol w momencie rozpoznania, do 70%

chorych cierpi w trakcie leczenia, a do 90% pacjentdéw odczuwa bol w okresie
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terminalnym. Nasilenie oraz lokalizacja boélu jest zalezna od lokalizacji raka.
Problematyczne jest to, ze bol nowotworowy moze by¢ mylony z innymi schorzeniami:
rak katnicy z zapaleniem wyrostka robaczkowego, rak zgiecia watrobowego z rakiem
watrobowokomorkowym, rak zgigcia §ledzionowego z rakiem zotadka. Rak w trakcie
swojego rozwoju rozpycha unerwiong tkanke ciata wiec sam nowotwor bole¢ nie moze.
Nowotwor w jezyku tacinskim to tumore, a tumor to po polsku obrzek, opuchlizna. Bol
wywolywany w chorobie nowotworowej oznajmia, ze jaki$ kanat, jaki$ przeptyw lub
tkanka zostaty kolejno zatkany, zatrzymany badz ucisnigta. Inaczej jest w przypadku
uktadu nerwowego, kiedy np. rak nacieka na nerw kulszowy lub zaslonowy. W
chorobie nowotwoérowej bol spoczynkowy $wiadczy gtownie o przerzutach do kosci.
[9, 14]

Krew w stolcu jest w pewnym sensie ukrytym objawem ze wzgledu na to, ze
mozemy ja jedynie zaobserwowac (nie odczuwajac). Najczesciej $wiadczy o guzkach
krwawniczych w odbycie, ale nie mozna na tym zakonczy¢ diagnostyki, poniewaz
ponad potowa chorych z guzkami choruje takze na raka. Nalezy przeprowadzi¢ pilng
diagnostyke przewodu pokarmowego. Nalezy przeprowadzi¢ badanie per rectum,
atakze kolonoskopi¢. Rodzaj krwistosci stolca §wiadczy¢ moze juz o lokalizacji
przyczyny krwawienia. Jasna i $wieza krew — odbytnica, ciemna i skrzepnigta —
okreznica. [14, 13]

Nudnosci i wymioty wystepuja u ok. 50% chorych w okresie zaawansowanym,
i U 70-80% przyjmujacych chemioterapi¢. Te objawy majg ogromny wplyw na jako$¢
zycia pacjenta. Dobor prawidtowych lekow przeciwwymiotnych odgrywa istotng role.
Wymioty okresla 4-stopniowa skala. Jesli wystgpuja ponad 5 razy dziennie to nalezy je
sklasyfikowac jako III stopien i okresli¢ jako ostre. [14]

Utrata masy ciala jest czestym i bardzo charakterystycznym objawem tej
choroby. Niedozywienie zwigzane jest z brakiem apetytu, ogdélna apatig 1 bdlem.
Chudnigcie, brak sit, nastgpnie brak checi do ruchu powoduje jeszcze wigksze
ostabienie oraz obrzgki [14]

Zaburzenia oddawania stolca (zaparcia) to takze czesty objaw u chorujacych
na nowotwor. W przypadku oséb, ktére sg w zaawansowanym stadium, moéwimy raczej
o zespole przyczynowym. Powodem zapar¢ sa np. brak taknienia, brak ruchu oraz
wielko$¢ guza w przewodzie pokarmowym. Brak taknienia powoduje, Ze organizm
czerpie z pozywienia maksymalnie duzo wody, tworzac przy tym masy katowe bardziej

geste, twarde 1 trudne do przesuwania w okreznicy. Aktywnos¢ fizyczna
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przyspieszalaby przemiang materii i tym samym przesuwanie mas w jelicie grubym.
Sposobem na wspomaganie pasazu jest takze masaz brzucha wykonywany zgodnie
Z ruchem perystaltyki. Od wielko$ci nowotworu zalezy to czy masa katowa si¢ zatamuje
1 bedzie przepchnicta dalej dopiero przez zwigkszenie swojej ilosci przed niedroznoscig
lub mechanicznie z zewnatrz organizmu. [14,19]

Niektére objawy moga utrzymywaé si¢ przez dlugi okres. W tym czasie
prowokujg bdl 1 niedrozno$¢ przewodu pokarmowego co, jak wczesniej wspomniano,
bedzie powodowato zaparcia 1 problem z wypréznianiem si¢. Niedrozno$¢ mimo, ze
zwykle pojawia si¢ zwykle wolno to moze pojawic si¢ takze niespodziewanie. Juz mate
zamknigcie $wiatla jelita powoduje wzdecia, co w konsekwencji spowoduje ataki bolu.
Z uplywem czasu, zanim jeszcze guz jest zdiagnozowany, czg¢$¢ gruczolakow
brodawczakowatych moze ulec zeztosliwieniu. Zdarza si¢ takze, ze duze kosmkowe
gruczolaki spowodujg zapas¢ krazeniowa poprzez utrat¢ znacznej ilosci potasu na
obszernej powierzchni tego guza.

Niedokrwistos¢ oraz spadek sit, a przez to nadmierne zmgczenie bedzie
spowodowane krwawieniami. Moga one wystepowaé nie tylko w trakcie oddawania
stolca, ale takze samoistnie. Jezeli pacjent krwawi z odbytu to najprawdopodobniej jest
to guz odbytu (bioragc pod uwage jakos¢ tej krwi). Niedrozno$¢ swiadczy o zmianie
nowotworowej w zgieciu $ledzionowym, a guz palpacyjnie mozna wyczu¢ przewaznie
w katnicy.

Zdarza si¢, ze bol bedzie ,,wedrowac” po ciele chorego. W przypadku RJIG
odczucia bolowe mogg dochodzi¢ z krocza, albo uda. Niedrozno$¢ nagla 1 catkowita
moze spowodowac zej$cie $miertelne z powodu perforacji jelita. Z tych i1 wielu innych
powodow leczenie chirurgiczne ustalane jest w wigkszo$ci przypadkow guzow jelita
grubego jako podstawowe. Z powodu samej obecnosci guza cialo nie umiera. Natomiast
zaniki funkcji r6znych narzadow, jakie powoduje naciekanie, spowoduja obumieranie.
W ten sposob cztowiek moze umrze¢ na niedokrwisto$¢, hipoproteinemi¢ lub

odoskrzelowe zapalenie ptuc, a takze perforacje jelita. [30]
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Rozdzial 5 Diagnostyka

Diagnoza jest to rozpoznanie jakiego§ stanu rzeczy i jego tendencji
rozwojowych na podstawie jego objawdw, w oparciu o znajomo$¢ ogdlnych
prawidlowosci.

Pojecia diagnozy uzywa si¢ przede wszystkim w naukach lekarskich. Pierwotnie
stuzylo ono wylacznie do okreslenia patologicznego stanu organizmu, nastepnie
przyjeto sie¢ w orzecznictwie lekarskim jako okreslenie stanu zdrowia pewnej osoby, jej
zdolnoséci do pracy itp. [15]

Diagnostyka (z gr. diagnostikos "umiejacy rozpoznawac"). Na potrzeby badania

jelita grubego wykorzystuje si¢ nast¢pujace jej rodzaje:

» badanie podmiotowe (wywiad),

» badanie przedmiotowe,

» badania dodatkowe:
* Dbadania fragmentow tkanek, wydzielin i wydalin,
» oznaczanie stezenia CEA,
» badania obrazowe,

= badania oparte na technikach endoskopowych.

Do badan obrazowych zaliczamy m.in. Komputerowa Tomografie (KT),
Ultrasonografi¢ (USG), Pozytronowa Tomografie¢ Emisyjna (PET), badanie
rentgenowskie z kontrastem. Do badan endoskopowych jelita grubego wykorzystujemy
anoskopig, rektoskopie, sigmoidoskopi¢ albo kolonoskopig.

W celu diagnostyki RJG wykonujemy zwykle nastepujgce badania
przesiewowe3: na krew utajong w kale, per rectum, badania endoskopowe, badanie na
markery ~ nowotworowe oraz badanie radiologiczne  z kontrastem.
W Polsce prowadzony jest Program Wczesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego. Po
przebadaniu 12tysigcy osob (W wieku 50-65lat) bez objawow brzusznych okazalo sig,
ze u 0.65% (7680s.) wykryto RJG, a u 14% (16800s.) — polipy gruczolakowate. [27]

Rodzaje badan:

e na krew utajong w kale

} Polegajg na przebadaniu jak najwiekszej ilosci 0sdb, ktére biorgc pod uwage niezalezne czynniki ryzyka
(wiek, pteé, obcigzenie genetyczne) sg narazone na wystgpienie danej choroby. Badania
przeprowadzane sg na szerokg skale w celu szybkiego wykrycia i wczesnego leczenia danej choroby.
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Zwykle nie widzi si¢ tej krwi golym okiem, nalezy wiec przeprowadzi¢
diagnostyke w laboratorium. Jest to badanie niedrogie i bezbolesne. ”Badania wykazaty,
ze co roczne badanie na krew utajong moze zmniejszy¢ Smiertelnos¢ z powodu RJG do
33%”[27,14]. Badanie wykonuje si¢ stosujac kartonik testowy nasycony specjalna
substancja. Badanie to czesto daje falszywie dodatni wynik. Krew moze pochodzi¢ z
hemoroidow, badz zapalenia jelit, ktore dopiero moze sta¢ si¢ przyczyna RJG. [27].
Badanie na krew utajong w kale jako badanie przesiewowe wykonuje si¢ co rok lub
dwa. W razie dodatniego wyniku przeprowadzi¢ nalezy takze kolonoskopie.

e per rectum

Badanie palcem przez odbyt jest badaniem waznym pod wzgledem
diagnostycznym ze wzgledu na to, ze lekarz (jesli wyczuje) poprzez palpacje ma jeszcze
doktadniejszy obraz jakiej wielkosci jest guz. Moze kolejnym zmystem, jakim jest
dotyk, oceni¢ problem pacjenta. Oprocz znaczenia medycznego, nalezy zwroci¢ uwage
na fakt, iz badanie nie jest przyjemne. Nalezy si¢ do niego odpowiednio przygotowac.
Pacjent powinien przyja¢ odpowiednia pozycje. Lekarz w rgkawiczkach, palcem
wskazujacym, palpuje od wewnatrz odbyt, kanat odbytu, a takze czgs$¢ banki odbytnicy
oraz zaglebienia pecherzowo-odbytnicze lub maciczno-odbytnicze. W przypadku kobiet
dodatkowym elementem jest uzycie drugiej reki badajac, przez pochwe, zachylek
Douglasa (zaglebienie maciczno-odbytnicze). Ze wzgledu na mozliwe odczucia parcia
na stolec lub mocz albo nawet bol, stosuje si¢ srodek poslizgowy rozpuszczony
w wodzie, ktory ma takze wtasciwosci znieczulajace. [13]

e Dbadania endoskopowe.

Sa to badania wykorzystywane powszechnie w diagnostyce jelita grubego.
Polegaja na wziernikowaniu gigtkim fiberoskopem. Przyrzad ma dtugo$¢ 130-160 cm.
Badania przeprowadzane sg w pozycji lezacej pacjenta na boku (pozycja lewo-boczna
Simsa) lub kolankowo-tokciowej (przypominajgcej klgk podparty). Niekiedy w celu
lepszego dostgpu nastgpuje zmiana pozycji. W przypadku gdy pacjent jest nazbyt
wrazliwy lub badanie sprawia bol, koniec fiberoskopu smaruje si¢ lidokaing w celu
znieczuleniowym. Niekiedy endoskopia przeprowadzana musi by¢ w czeSciowej lub
pelnej narkozie. Kolonoskopi¢ przeprowadzana jest w celi obserwacji calego jelita
grubego. Do oceny esicy, odbytnicy lub odbytu wykorzystuje si¢ kolejno sigmoskop,
rektoskop badz anoskop. Badania endoskopowe przesiewowe przeprowadza si¢ co

5 (sigmoidoskopia) lub 10 lat (kolonoskopia). Badania przesiewowe endoskopowe
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nalezy zacza¢ wykonywa¢ po 50 rz. Od tego momentu w zyciu czlowieka wzrasta
bardzo szybko stopien zagrozenia choroba nowotworowa. [13,14,27]
e marker nowotworowy CEA (rakowo-ptodowy)

,Charakterystyczne cechy komoérek nowotworowych, do ktorych naleza:
pojawienie si¢ lub zmiana poziomu swoistych biatek i innych produktéw metabolizmu
oraz obecno$¢ mutacji genetycznych, nazywamy markerami nowotworowymi (TM-
tumor markers).” [21] Istnieje kilka rodzajow podziatu markeréw nowotworowych.
Podziatem, ktory stosuje si¢ do diagnostyki i terapii jest rozdzielenie ich na trzy grupy:
prognostyczne, predykcyjne 1 ryzyka. Markery wykorzystuje si¢ jako badanie
pomocnicze. Jest to badanie na obecno$¢ antygenu, ktory wytwarzaja komorki rakowe.
Po wytworzeniu uwalniajg go do krwi. Badanie wykonywane w kazdym przypadku po
operacji. Antygen karcino-embrionalny cechuje si¢ niewielkg swoistoscig. Nie jest
gléwnym badaniem przesiewowym, ale stuzy do monitorowania chorych. Wzrost
$wiadczy o wznowie. Jest waznym elementem leczenia. [27]

e wlew doodbytniczy.

W celu zobrazowania stanu jelita grubego stosuje si¢ badanie rentgenowskie
przy uzyciu s$rodka cieniujagcego. Wlew podaje si¢ przez odbyt. Najpierw jelita
wypelnia si¢ powietrzem, a nastepnie btong §luzowa pokrywa barytem (czyli mineratem
z gromady siarczan6w). Badanie ma mniejszg czuto$¢ od badan endoskopowych,
natomiast jest doktadniejsze w wykrywaniu zmian z zgigciach okr¢znicy. Najczesciej
wskazaniem do wlewu doodbytniczego jest przeciwwskazanie do kolonoskopii.
Dwukontrastowe badanie jelita zaleca si¢ wykonywa¢ jako badanie przesiewowe co 5

lat.[14, 13]

Choroba nowotworowa, pomimo dziedzin nowotworéw dzieci i mtodziezy,
najczesciej kojarzy si¢ z wiekiem podesztym 1 starszym. Wigksze jest
prawdopodobiefnstwo, ze cztowiek zachoruje na raka, gdy jest starszy. 60% ludzi
powyzej 65 roku zycia ma nowotwor. RJG jest najczesciej spotykanym nowotworem
u ludzi po 80 roku zycia.

Poza diagnostyka w kierunku choroby nowotworowej, bardzo waznym jest
ogélna ocena wszystkich innym uktadow organizmu. Ma to na celu okreslenie
zdolno$ci pacjenta do przetrwania obcigzen zwigzanych z hospitalizacja (m.in.
hipokinezja), ciezkg operacja, a takze samg chorobg. Ta ocena wptywa na skierowanie

na leczenie operacyjne badz objawowe. Starszy cztowiek mimo to powinien, jak kazdy,
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by¢ badany oraz leczony wedlug wystandaryzowanych kryteriow w onkologii.
Oczekiwania lekarzy i pacjenta niekiedy moga si¢ mija¢.Osobiste doswiadczenie autora
niniejszej pracy, zdobyte w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metablicznej 1
Torakochiurgii w Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie, potwierdza, ze nie
zawsze przedtuzanie zycia pacjenta jest glbwnym, obopdlnym celem lekarzy i pacjenta.
Czasem wazniejsza jest poprawa jakosci zycia niz jego dlugosé. Decyzja o optymalnym
leczeniu, powinna wi¢c by¢ podejmowana po cato$ciowej ocenie organizmu oraz

omoéwieniu jej w relacji lekarz-pacjent. [14]
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Rozdzial 6. Jako$¢ zycia

Okreslenie ,,jakos¢ zycia” pojawito si¢ w literaturze medycznej uzyte przez
A.Campbella w drugiej potowie lat 70tych XX wieku. Przechodzilo jednak
semantyczne przemiany. Poczatkowo oznaczalo ,,dobre zycie”, czyli zbierato i dawato
informacje dotyczace stanu posiadania (samochodu, domu, pieni¢dzy) — okreslato sens
konsumpcyjny. Nastepnie jednak zmienito si¢ w pojecie zwigzane z psychologicznym
obszarem ,,by¢”. Nalezy to rozumie¢ w taki sposob, ze wazniejszy tutaj byt dobrostan
jednostki. To spowodowato, ze nalezalo doda¢ kilka nowych kryteriow takich, jak
edukacja, zdrowie, czy szczgscie. Subiektywne spojrzenie na jako$¢ Zycia jest
wyznaczane przez zadowolenie, jakie czerpie cztowiek ze swojego zycia i warunkow,
w jakich zyja. Dmoch i Rutkowski w 1985 roku zdefiniowali jako$¢ zycia jako
,odczucie dobrobytu przez jednostke, jej zadowolenie lub niezadowolenia z zycia”.
Dzi§ mamy nastepujaca definicje oceny jako$ci zycia: ,,obraz wlasnego polozenia
zyciowego dokonany przez czlowieka w wybranym odcinku czasu.”’[14] Coraz
powszechniejsze przyjecie tezy, ze samopoczucie jest bardzo czutym wskaznikiem
zmian zachodzacych w zdrowiu fizycznym cztowieka, spowodowato upowszechnienie
badan jako$ci zycia pacjentow cierpigcych na roézne schorzenia. Moim zdaniem
definicja okre$lajaca wiecej cech i1 obszardw jest petniejsza i lepiej odzwierciedla jakos¢
zycia.[10,14,18]

Dzi$, okreslajac jakos¢ zycia, potrzebujemy oceni¢ dodatkowo stan kilku
intymnych sfer czlowieka: sprawno$ci ruchowej, stanu somatycznego, stanu
emocjonalno-psychicznego oraz zycia spolecznego. Autor niniejszej pracy,
przedstawiajgc problematyke jakosci zycia pacjentow szpitalnych, porusza kwestie ich
stanu zdrowia zwigzanego z chorobg nowotwdérowa, trybem i1 warunkami leczenia oraz
ich $wiadomosci wlasnego dobrostanu. Mowimy wigc o jako$ci zycia warunkowanej
stanem zdrowia. Z tego powodu czgsto w literaturze anglojezyczne znajduja si¢
terminy: Quality of Life (QL, QoL) ale takze Health-Relation Quality of Life (HRQoL).
[11, 14]

Jako$¢ zycia pacjenta, rozumiana jako jego wlasna samos$wiadomos$¢
(Swiadomo$¢ samego siebie, zdawanie sobie sprawy z tego co si¢ dzieje z cialem
I umystem w czasie rzeczywistym) jest okreslana przez samego pacjenta np. w drodze

odpowiedzi na okreslone pytania dotyczace tej problematyki. W celu zbadania tak
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rozumianej jakosci zycia pacjenta oraz okreslenia jej ksztaltowania np. przez lekarza lub
rehabilitanta, nalezy wiaczy¢ go do tego procesu. Pacjent odpowiadajac na odpowiednio
dobrane pytania o jako$¢ zycia tworzy najbardziej wlasciwy, cho¢ w duzym stopniu
subiektywny obraz. W tym celu tworzono kwestionariusze ankiet (m.in. Sickness
Impact Profile, SF36) aby poprzez standaryzacj¢ poje¢ iodpowiedzi podja¢ probe
W miar¢ zobiektywizowanego okre§lenia warunkéw potrzebnych chorym osobom do
uzyskania dobrej jakosci zycia. Do celéw niniejszej pracy autor uzyt ankiety wlasnej,
ktorg stworzyt m.in. na podstawie kwestionariusza SF36. Ten kwestionariusz stanowi
skrocong forme¢ HSE (Health Survey of England), badania przeprowadzanego co roku
(od 1991r.) na angielskiej populacji. Analiza problemu oparta jest na wiasnych
opiniach kilkudziesieciu pacjentow Wojskowego Instytutu Medycznego o ich wlasnej
sytuacji zdrowotnej, ktorg kreuja w okreslonym czasie i1 ktéra okre§la wptyw choroby
oraz sposob leczenia. Autor pracy ma §wiadomos¢, ze wlasna ocena jest obarczona duza
subiektywnos$cig odpowiedzi. Jest wynikiem porownywania sytuacji realnej z sytuacja
wymarzong badz sytuacja u innych ludzi.

Waznym aspektem w ocenie swojego zycia sg potrzeby pacjenta, ktore brac
nalezy pod uwagg. O potrzebach tych pisal Abraham Maslow®, ktory sformutowat
koncepcje piramidy potrzeb. U jej podstaw leza, jako najwazniejsze, potrzeby
fizjologiczne, a na szczycie - potrzeby samorealizacji. Pacjenci bardzo czesto maja
swiadomo$¢, ze w nowej sytuacji nie zawsze mozna sobie pozwoli¢ na wszystko ze
swoim cialem. Dazg jednak oni do pelnej kontroli i $wiadomosci o swoim ciele
i umysle. Nalezy w takim razie dazy¢ do poprawy i ustanowienia jak najwyzszej jakosci
zycia pacjentow, 1 wlasnie temu stuzg badania ich potrzeb.

W sferze onkologii jako$¢ zycia bardzo mocno koncentruje si¢ na obszarze
psychicznym, czy emocjonalnym. Mimo, ze depresja jest najczeSciej spotykanym
schorzeniem psychiatrycznym wsrod chorych onkologicznie, niestusznie okreslana jest
typowa dolegliwoscig tych pacjentow. Nawet wsrdd specjalistow toczy sie dyskusja co
jest depresja, a co nie wchodzi w to pojecie. Z tego powodu czgsto$¢ zachorowan na nig
waha si¢ 11-50%.[12] Duza czeg$¢ pacjentow przejawia typowe objawy jak obnizenie
nastroju, utrata zdolno$ci do odczuwania przyjemnosci, czy nawet poczucie

beznadziejnosci 1 bezradnos$ci oraz mysli samobojcze.

* Maslow Abraham Harold (1908-1970), amerykanski psychopatolog i psycholog, stworzyt i byt
czotowym przedstawicielem tzw. psychologii humanistycznej.
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Postawa ,,zniesmaczenia” zyciem jest zalezna od kilku czynnikéw jakimi sg np.
lokalizacja nowotworu, wplyw otoczenia, czy wpltyw choroby na funkcje innych
uktadow organizmu. Reakcja pacjenta na to jest Iek, czy nawet gniew. Wraz z uplywem
czasu takze rodzina 1 znajomi mogg zmieniaé swoje postawy na bardziej
odpowiedzialne, dojrzate i spokojne, co przektada si¢ na wplyw na osobg chora.

Styl zycia przed rozpoznaniem choroby nie zawsze ma wplyw na odczuwanie
przyjemnosci z zycia w trakcie leczenia. W raz z przebiegiem leczenia operacyjnego,
rehabilitacjg, rozmowami z psychologiem, nastawienie do czynnego udziatu w procesie
leczniczym coraz bardziej wzrasta. Przejawia si¢ to wzrostem jakos$ci zycia. ,,Badania
wykazuja, ze pacjenci o wyzszej jakosci zycia szybciej powracaja do zdrowia
W poréwnaniu do pacjentdw o nizszej jakosci zycia.” [10] Z tego wynika, ze koto si¢
zamyka kiedy i lekarze, irehabilitanci, i osoba chora doktadaja wszelkich staran w
wyzdrowienie pacjenta. Im bardziej pracownicy stuzby zdrowia przykiadaja si¢ do
opieki nad chorym, tym wyzszy stopien osigga jako$¢ zycia chorego i szybciej powraca

on do zdrowia.
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Rozdzial 7 Metody leczenia

Zanim mozna bedzie ustali¢ program leczenia, nalezy przeprowadzi¢ pelne
badania diagnostyczne. Zostalty one omoéwione w poprzednich rozdziatach. Bardzo
wazne jest na ile czuly, swoisty i trafny jest test diagnostyczny. Poza badaniami
diagnostycznymi bardzo waznymi sg objawy zglaszane przez pacjenta. Nalezy okresli¢
umiejscowienie oraz stopien zaawansowania guza. Na podstawie tego lekarz decyduje

0 wyborze sposobow leczenia.

Chirurgia.

Technika operowania wspotczesnych chirurgow nie jest o wiele lepsza od ich
poprzednikdw. Zmianie natomiast ulegly warunki w trakcie i po operacji.
Udoskonalenie antybiotykow, lepszy monitoring zyciowych parametréw pacjenta
podczas i po operacji. Jest takze staly spadek $miertelnosci. Operacja sposobem
endoskopowym lub klasycznym polega na wycieciu zmian zmienionych i marginesu
zdrowej tkanki. Jest to pole niezmienione chorobowo, ktore nalezy wyciag¢ w celu
zabezpieczenia chorego przed ewentualnymi przerzutami. [34] Czasami, jesli nie
zrobiono tego wczesniej, w trakcie operacji pobiera si¢ fragment nowotworu dla
zbadania go pod katem cech onkologicznych. Jesli guz jest ztosliwy, w trakcie operacji
usuwa si¢ takze wezel wartowniczy. Najbezpieczniej resekcje guza przeprowadza si¢
endoskopowo, jednak nie zawsze jest to mozliwe.

Na leczenie chirurgiczne chirurg decyduje sig, jesli rak zajmuje ponad 30%
obwodu jelita, lub nacieka glgbsze warstwy Sciany jelita. Korzystne warunki leczenia
operacyjnego raka odbytu wahaja si¢ w okolicy 75%. [14, 32]

W zaleznos$ci w ktorej czesci jelita grubego znajduje si¢ zmiana NOWOtworowa,
przeprowadza si¢ réznego typu operacje. W obszarze okreznicy wykonuje sig:
czgsciowa, niepetng lub catkowita resekcje okreznicy. Podczas czeSciowej i niepetnej
resekcji wycina si¢ czesSC jelita a pozostale konce zszywa si¢ ze soba, tzw. Zespolenie
jelita. Czgsto czasowo wylania sie stomi¢. Stomia (kolostomia) jest to Srodoperacyjnie
wyciagnigta koncowa, proksymalna czes$¢ jelita, zszyta ze skora w taki sposob, aby
wydostajacy si¢ przez nig kal wpadal do przyklejonego do skory specjalnego worka.
W przypadku catkowitej resekcji czestos¢ wytaniania Stomii jest wigksza i znacznie

czesciej jest to zrobione na state. W obszarze odbytnicy wykonuje si¢: resekcje przednig
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odbytnicy, resekcje przez odbyt, brzuszno-kroczowa. Przednia resekcja jest to operacja
z doj$ciem przez powloki brzuszne. ,,przez odbyt” i brzuszno-kroczowa s to kolejno
operacje z dojéciem tylko od strony odbytu i z obu stron (odbytu i jamy brzusznej).
Mozna tego unikng¢ jesli w trakcie operacji bedzie mozna oszczedzi¢ zwieracze
I w trakcie zycia pacjent nie miat z nimi problemu.

Powiktania spotykane s3 czeSciej u pacjentow starszych. Wystepuja u nich
srednio u ok. 40% operowanych w wieku powyzej 80 lat. Pochapin w swojej ksigzce
»Rak jelita grubego” z 2004 roku okresla ogdlne powiktania wszystkich grup
wiekowych na 5%. Do powiktan zaliczy¢ nalezy objawy ze strony ukladu
oddechowego, migsniowego, sercowo-naczyniowego: zakrzepowo-zatorowe, krwotoki
do jamy brzusznej, nieszczelno$¢ zespolenia, zaniki migéniowe, sptycenie oddechu
i problemy z oddychaniem. [27]

Jedyne powiktania prowadzace do $mierci okolo operacyjnej wigzaty si¢ z

nieszczelnos$cig zespolenia. [25]

Radioterapia

Jesli celem chirurgicznego podejscia do leczenia jest radykalne usuniecie
zmienionej tkanki, to radioterapia ma za zadanie uszkodzenie pola o nieprawidlowej
budowie. Warunkiem dobrze wykonanego zabiegu jest nieuszkodzenie otaczajacej
tkanki. Radioterapi¢ stosuje si¢ prawie wyltacznie w przypadkach raka odbytnicy
i odbytu. Na skuteczno$¢ leczenia promieniami sktada si¢ kilka elementow: czy
struktura guza jest regularna, czy rozwoj jest na tyle szybki by reagowatl na dziatanie
promieni oraz czy znajduje si¢ w takim miejscu by wigzka docierata jedynie do niego.
Istnieja rozne techniki naswietlania jednak najczeSciej nowotwor jest naswietlany
waskim  strumieniem promieni, ktore sa odpowiednio skierowane. [30]

Promieniowanie jonizujace uszkadza komorki, 1 niepozwana si¢ im dzieli¢ ktore
jeszcze pozostaly po zabiegu operacyjnym. Ma takze na celu zmniejszenie lub
»zmigkczenie” nowotworu przed operacja dla podwyzszenia skuteczno$ci leczenia
chirurgicznego. Czas trwania takiego leczenia zalezy indywidualnie od postanowienia
lekarza 1 waha si¢ od 1 do 7 tygodni. Radioterapi¢ stosuje si¢ przed operacja, po
operacji badz jako forme radykalng — jako jedyne leczenie. Podczas zabiegu pacjent
musi leze¢ nieruchomo.

Istnieja dwa rodzaje napromieniowywania: zewngtrznie 1 wewngetrznie.

Najczgscie] stosowana to zewnetrzna. Polega na skierowaniu wigzek promieni
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generowanych przez komputer z zewnatrz na cialo pacjenta. Naswietlanie do wewnatrz
oznacza do $rodka jamy ciata (andokawitarnie). Jest specjalna glowica potaczona z
wziernikiem. Wklada si¢ nig przez odbyt i umieszcza w okolicy guza. Stosuje si¢ to
czasem jako radioterapia przedoperacyjna.

Ten rodzaj terapii zalezny jest od tego czy:

rak potozony jest ponizej zatamka otrzewnej, czyli 8-10 cm od odbytu,
e  Zmiany $3 miejscowo zaawansowane w ocenie przedoperacyjnej,

e guz jest nieresekcyjny.
Wskazaniami do radioterapii pooperacyjnej m.in. sg:

e naciekanie okolo jelitowej tkanki thuszczowe;j
e  zatory nowotworowych komoérek w naczyniach

e  zajecie okolicznych weztow chtonnych
Wskazaniami do radykalnej radioterapii m.in. s3:

e  Zaawansowany miejscowo rak
e  Pacjenci, ktorzy nie zgadzaja si¢ na operacje
e QGuz, ktory jest nieresekcyjny

e  Zbyt wysokie ryzyko powiktan pooperacyjnych

Stosuje si¢ takze radiochemio terapi¢, kiedy to pacjenta procz
napromieniowaniu poddaje si¢ jednoczes$nie leczeniu lekami (folian wapnia FA oraz

fluorouracyl FU).

Chemioterapia

Polega na podaniu leku doustnie lub dozylnie w czasie Kilku godzin co kilka
tygodni. Substancje lecznicze maja na celu zahamowac proces nowotworowy
u cztowieka. Istnieja 4 glowne rodzaje lekow w chemioterapii: leki cytostatyczne
| mutagenne, ,,antymetabolity”, hormony sterydowe oraz niektére antybiotyki i inne
srodki pochodzenia roslinnego. Pawlicki wymienia konkretnie: 5-fluorouracyl,
leukoworyna, irinotekan, oxaliplatin i in. Chemioterapi¢ stosuje si¢ jako leczenie
uzupetniajace badz jako leczenie paliatywne. Wskazania s takie same jak do

radioterapii pooperacyjnej. Chemioterapi¢ stosuje si¢ w przypadku nowotworu
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okreznicy 1 odbytnicy. Jednak nie kazdy pacjent chory na RJG poddawany jest temu
leczeniu. Dotyczy to chorych u ktérych proces nowotworowy przedostat si¢ przez
Sciany jelita 1 naciekat wezly chtonne lub inne narzady. Przed rozpoczeciem terapii
lekarz powinien zbada¢ pacjenta, gdyz warunkiem kwalifikacji chorego do tego typu
leczenia jest ogdlny dobry stan i1 brak przeciwwskazan. Nalezy zwroci¢ szczegdlng
uwage na choroby towarzyszace, zwlaszcza ukladu sercowo-naczyniowego. Jesli
nowotwor nie przeszedt jeszcze do III stadium to szczegdlnej potrzeby chemioterapii
nie ma. W 111 stadium ta forma leczenia zmniejsza $miertelnos$¢ o ok. 33% Niestety, jak
wspomniano wczesniej, osoby z RIG zwracajg si¢ do lekarza zbyt p6zno. Wiele badan
wykazato, ze chemioterapia dosi¢gajac swoim dziataniem do kazdego =zakatka
organizmu potrafi znalez¢ 1 niszczy¢ komorki rakowe. Tym samym dziala skutecznie
przedtuzajac zycie, a co najwazniejsze poprawia jako$¢ zycia pacjentow w pozniejszych
stadiach leczenia czy po wyleczeniu. Celem chemioterapii czy radiochemioterapii jest
zniszczenie, usuni¢cie lub wprowadzenie nowotworu w stan remisji. Jest to stan,
w ktorym zanikaja wszystkie objawy. Jezeli taka remisja trwa ponad 5 lat mozna

okresli¢, ze pacjent jest catkowicie wyleczony. [28, 30]
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Rozdzial 8 Rehabilitacja

Rehabilitacja jako element obszernego programu leczniczego sktada si¢ na kilka
réznych podgrup jak np. rehabilitacja ruchowa (fizjoterapia), psychiczna, spoteczna,
seksualna czy zawodowa. Dla potrzeb tej pracy oméwione bedg trzy z grupy. Leczenie
chirurgiczne, radioterapia i chemioterapia, niszczy chorobe, usuwa wrogie komorki,
stwarza organizm ,,czystym”, daje druga szanse. Rehabilitacja pozwala wykorzystac¢ te
szans¢. Pokazuje i uczy jak w przysztosci nalezy przeciwdziata¢ chorobie. Fizjoterapia
pomaga takze powrdci¢ do stanu zdrowia przed chorobg lub lepszego w miarg

mozliwos$ci indywidualnych pacjenta.

Rehabilitacja ruchowa

W trakcie choroby, ktora od pierwszych objawoéw neka organizm, ciato staje si¢
stabsze, podatniejsze na zmgczenie czy ewentualnie inne choroby, zanikaja mig$nie,
pogarszaja si¢ parametry oddechowe, spada wydolno$¢ krazeniowa. ,,Zadaniem
kinezyterapii [...] jest usuwanie odleglych skutkéw samej choroby [...] oraz
w przypadku chorych operowanych — przygotowanie ich do zabiegu[...]” [19]
Rehabilitacja ruchowa posiada szeroki wachlarz technik, idei i roznych grup ¢wiczen od
tych wykonywanych bez udziatu pacjenta do skomplikowanych zestawoéw oporowych
¢wiczen. Jednak nie wszystkie sg potrzebne w usprawnianiu chorych po zabiegach na
jamie brzusznej. Rehabilitacja pacjentow wyglada podobnie, nie nalezy jednak
zapomina¢ o indywidualnym podejsciu do kazdego chorego wykorzystujac caty zasob
wiedzy oraz do$wiadczenie.

Rehabilitacja przed 1 pooperacyjna. Jezeli pacjent zglasza si¢ do szpitala na
operacje planowang to jego pobyt na oddziale zaczyna si¢ jeszcze kilka dni przed
zabiegiem. Bardzo wazny jest to etap w dzialaniach profilaktyczno-edukacyjnych.
Wtedy rehabilitant tlumaczy, uczy i informuje co si¢ bedzie dzia¢ z pacjentem po
operacji w aspekcie funkcji i samodzielno$ci pacjenta. Uczy efektywnego kaszlu oraz
siadania 1 wstawania z rang na brzuchu, ktora bedzie bole¢. Bardzo wazng informacja
ktéra wigze si¢ z rehabilitacja pooperacyjng jest opowiedzenie choremu o bdlu po
operacji. Zmniejszy to jego strach przed ruchem po zabiegu. Wazny jest takze opis
I nauka ¢wiczen, ktore docelowo pacjent bedzie wykonywaé po operacji. Po zabiegu

rehabilitant ¢wiczy z chorym, najlepiej codziennie, najpierw proste, pdzniej trudniejsze

36



czynnosci. Celem tych dziatan jest jak najszybszy powrot pacjenta do stanu sprzed
choroby lub lepszego.

Cwiczenia nie zawsze wygladaja tak samo u réznych pacjentéw nawet jesli
Z definicji wykonujg t¢ samg czynno$¢. Mozna natomiast pogrupowac te forme

usprawniania na:

e Gimnastyke ogdlno-kondycyjng
= Cwiczenia izometryczne,
= Czynne wolne
= Bierne
» \Wspomagane i samo wspomagane
= Oporowane
¢ Gimnastyke oddechowgq — tor piersiowy i brzuszny z wspdiruchami KKG,

e Spacer

Cwiczenia wykonywane sa w lezeniu (tytem lub na boku), w siedzeniu, w staniu
oraz w trakcie chodu.

Cwiczenia zwykle zaczyna si¢ od matych grup mieéniowych, pomijajac
poczatkowo mig$nie brzucha. Wiacza si¢ je do ¢wiczen kiedy pacjenta nie boli okolica
rany 1 nie ma niebezpieczenstwa rozerwania szwoOw. Fizjoterapeuta za cel powinien
sobie postawi¢ jak najszybsze usamodzielnienie pacjenta, ,,Spionizowanie” oraz
usprawnienie go by mogt bez pomocy p6j$¢ do tazienki czy zjes¢ spokojnie positek.

W zalezno$ci od choroby oraz od sposobu wykonania operacji pionizacja
pacjenta rozpoczynana jest na réznym etapie hospitalizacji. Takze w ramach takiej
choroby jaka jest nowotwor jelita grubego niektorzy pacjenci w ciggu doby po operacji
sami s3 w stanie wsta¢, a inni dopiero po kilku dniach. Zwykle nalezy si¢ stara¢ by
pacjent mogt wsta¢ po 2-3dniach najpdzniej. Ze wzgledu na to, iz wigkszo$¢ pacjentéw
to osoby starsze, nalezy wzig¢ pod uwage fakt, ze nie tylko $wieza operacja ale takze

choroby towarzyszace moga mie¢ wptyw na stan funkcjonalny pacjenta. [19, 28, 33, 34]

Rehabilitacja psychiczna

Depresja pacjenta na oddziale onkologicznym jest chorobg z zakresu psychologii
na oddziale onkologicznym jest depresja. Nowa sytuacja, nowe miejsce i potrzeba
zmiany nawykow oraz zachowania znacznie ingeruja w zycie chorego. Czgsto pacjenci

sa smutni, zamknieci w sobie, zniechgceni do wszystkiego. Nie maja takze sity,
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zwlaszcza gdy wiele dni nie dostaja statych pokarméw. To wszystko wplywa ze ostatnia
rzeczg, ktora chca robi¢ to ¢wiczy¢. Wtedy nawet proste ¢wiczenia wywotuja w nich
zmg¢czenie. Maja takze czgsto negatywne nastawienie do siebie samych 1 innych ludzi.
Rehabilitant staje si¢ pewnego rodzaju mediatorem pomig¢dzy chorym a reszta personelu
w szpitalu. Czasem takze pelni role psychologa by wytlumaczy¢é nowa sytuacje,
w ktorej znalazta si¢ osoba z nowotworem. Gtownym zadaniem rehabilitanta w tym
momencie jest naklonienie chorego do aktywnosci fizycznej. Wynika to z faktu, ze
kazdy dzien moze spowodowa¢ wielki spadek sil, jesli nie ¢wiczy, albo Duzy progres
mozliwosci jesli stara si¢ by¢ aktywny. Oczywiscie na takim oddziale rola psychologa

jest niezbgdna i nikt w pelni nie zastapi profesjonalnego psychologa.

Rehabilitacja spoteczno zawodowa

Wiekszo$¢ pacjentow, ktorzy trafiajg do szpitala z powodu nowotworu to osoby
starsze, emeryci. Duza cze¢$¢ z nich to osoby biorace czynny udziat w zyciu spotecznym
1 zawodowym. Takim osobom nalezy pomoc wréci¢ do pracy lub nakierowa¢ co moga,
a czego nie mogg teraz robi¢. Dotyczy to pacjentow, ktorzy sa zmuszeni do zmiany
stylu zycia przez stan nowotworu czy rozlegto$¢ operacji. Rehabilitacja dostosowuje si¢
do tego i pokazuje nowe sposoby na aktywnos$¢ dnia codziennego. Rehabilitant
powinien orientowac si¢ w sytuacji i pomoc choremu dostosowa¢ si¢ do nowego trybu
zycia. Powinien poradzi¢, jaki zawod lub czynnosci mogiby probowaé podjaé, jakie
prace wykonywac i ostrzec przed tym co moze pogorszy¢ jego stan. Uwagi i rola
rehabilitanta w tej sferze dotyczy tylko czesci pacjentow, gdyz czesto jedyng zmiang po
wyjsciu ze szpitala procz potrzeby odnowy sit jest stomia iworek stomijny. To
natomiast wptywa w duzej mierze tylko na samopoczucie pacjenta w trakcie pracy czy

spotkan ze znajomymi.

Program rehabilitacji w pacjentow we wczesnym okresie pooperacyjnym
stosowany przez Rehabilitantow w Klinice Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej,
Metabolicznej i Torakochirurgii w Wojskowym Instytucie Medycznym w
Warszawie.

Pacjenci po operacji musza przez dobe znajdowac sie pod Scistg opiekg na sali
pooperacyjnej. W 1. dobie pacjent jest obolaty i nie wie jak ma si¢ ruszy¢. Nalezatoby
stwierdzi¢, ze si¢ boi ruszaé. Liczne kroplowki i dreny wyprowadzajace ptyny

Z organizmu ograniczajg ruchomos¢ i draznig ciato pacjenta. Juz w tym okresie chory
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powinien zacza¢ wykonywac proste ruchy w anatomicznych ptaszczyznach, a nastgpnie
przechodzi¢ do ruchéw ztozonych.

W ramach rehabilitacji pooperacyjnej w pierwszych dobach pacjenci wykonuja:
ruchy czynne i oporowe w stawach skokowych, trojzgiecie konczyny dolnej, unoszenia
I odwodzenia horyzontalne konczyn gornych. Trudnym dla pacjenta ¢wiczeniem moze
by¢ unoszenie miednicy w lezeniu tylem z ugigtymi kolanami.

Bardzo waznym elementem tego etapu sg ¢wiczenia oddechowe. Glebokie
wdechy i powolne wydechy wykonuje si¢ ze wspotruchami ramion. Pacjent juz od
pierwszej doby dostaje niewielka butelk¢ z wodg i rurkg. Jak najdtuzszy wydech do
butelki ufatwi¢ moze odksztuszanie zalegajacej wydzieliny. Kolejnym etapem
usprawniania chorego po operacji jest pionizacja do siadu. Jesli w tej pozycji pacjent
¢wiczy, nie ma zawrotow gtowy i nudnosci, przechodzi do kolejnego etapu, ktérym jest
stanie. Jezeli pacjent juz samodzielnie stoi i bez utraty rOwnowagi maszeruje w miejscu,
moze zaczg¢ wychodzi¢ z pokoju. Czgsto zdarza si¢ ta, ze pacjent przejezdza do pokoju
z sali pooperacyjnej zanim jeszcze moze samodzielnie si¢ przemieszcza¢. To Kiedy
pacjent zacznie sam wstawa¢ i chodzi¢ zalezy od mozliwosci i samopoczucia.
Najczesciej zdarza sig, ze pacjent wstaje juz w drugiej, trzeciej dobie. Po tym czasie
najwazniejszg aktywnoscig fizyczng jest spacer. Nawet jesli chodzi o kuli, z laska,
balkonikiem czy z druga osoba a dystans, ktory przejdzie jest bardzo krotki, to wazne
jest, ze pacjent si¢ aktywizuje. Dalsze etapy usprawniania zalezg od stanu rany
pooperacyjnej.

Jezeli pacjent porusza si¢ w 1ozku ale nie na tyle Zzeby samodzielnie wsta¢
i zalega w 10zku juz kilka dni czy tygodni, rehabilitant ¢wiczy z taka osoba w pozycji
lezacej lub siedzacej na tozku. Wtedy Kontynuluje si¢ dalej ¢wiczenia z etapu
pooperacyjnego oraz dodawa¢ mozna inne te czynnosci, ktore nie zagrazajg ranie
pooperacyjnej i zwigkszajg mozliwosci pacjenta. W celu zwigkszania trudno$ci ¢wiczen
rehabilitant uzywa tasmy rehabilitacyjnej do ¢wiczen oporowych lub wspomaganych.
Dla urozmaicenia fizjoterapii cenna jest zmiana pozycji do ¢wiczen.

Nalezy ¢wiczy¢ codziennie i mozliwie kilka razy w ciagu dnia. Nie nalezy
natomiast zmusza¢ pacjenta do aktywnos$ci, gdyz moze spowodowac to odwrotny

skutek i pacjent odmowi pomocy. Wptynie to na zahamowanie progresu stanu zdrowia.

,»[--.] Sport jest jedyng szansg dla uratowania poziomu jakosci zycia mierzonego

zdolnoscig sprawnych ruchéw lokomocyjnych cztowieka w przemieszczaniu si¢
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I adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow zycia” [26] Sport wspomniany tutaj oznacza
wszelkg aktywno$¢ fizyczna ponad czynnosci dnia codziennego. Z. Zukowska
komunikuje tutaj, ze na jakos¢ zycia ogromny wplyw ma wiasnie aktywnos$¢ fizyczna,
np. sport. Dzigki niej, ktore w bezposredni sposob wptywaja na postrzeganie wiasnej
jakosci zycia. Cztowiek, ktory ma trudnosci ze wstaniem z t6zka, czy poruszaniem si¢
nie czuje si¢ psychicznie dobrze i ma niedostateczna oceng jakosci zycia. Osoba, ktora
jest w stanie wsta¢ i zacza¢ dzien bez ograniczen (np. bol) lub chociaz p6j$¢ do lekarza i
zakomunikowa¢ 0 swoich problemach ma relatywnie wyzsza jako$¢ zycia, poniewaz

moze sama zadba¢ 0 Swoje zdrowie.
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Rozdzial 9 Cel pracy

Celem pracy jest okreslenie jakosci zycia pacjentow z nowotworem jelita

grubego, ktorzy przed i po operacji przebywali pod opiekg rehabilitanta.

Pytania badawcze

1. Czy leczenie operacyjne i rehabilitacja poprawia jakos$¢ zycia?
2. Czy zabieg operacyjny i rehabilitacja wplynela na zmiang trybu zycia pacjenta?
3. Czy aktywno$¢ fizyczna przed rozpoznaniem choroby nowotworowej wptyneta

na jakos¢ zycia po operacji?

Hipoteza badawcza

1. Leczenie operacyjne i rehabilitacja znaczaco poprawia jako$¢ zycia chorych

z nowotworem jelita grubego.
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Rozdzial 10 Material i metody badania

10.1 Material badany

W badaniu przeprowadzonym przez autora wzigto udziat ponad 20 pacjentow
z Kliniki Chirurgii Ogodlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii
w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie. Przyjmowani do planowych operacji
pacjenci, w okresie od wrzes$nia 2011r. do czerwca 2012r., proszeni byli o wypelnienie
ankiety przed operacjg. Do badania wzigto osoby doroste z kontaktem logicznym, u
ktorych zdiagnozowano Nowotwor jelita grubego, bez wzgledu na pte¢ czy lokalizacje

guza.

Lp. Pte¢ Wiek
1 K 58
2 K 57
3 K 70
4 K 81
5 K 59
6 K 59
7 M 68
8 M 48
9 M 67
10 M 56
11 M 76
12 M 49
13 M 75
14 M 62
15 M 70
16 M 67
17 M 76
18 M 64
19 M 62
20 M 82

Tabela 1: Podstawowe dane pacjentéw
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Ze wszystkich ankietowanych zmuszony bylem wybra¢ 20 pacjentow, ze
wzgledu na to, ze niektoérzy nie odsylali ankiet lub na przyktad nie byli operowani.
Grupa badanych sktadata si¢ z 6 kobiet i 13 mezczyzn w wieku od 48 do 82 lat. Srednia

wieku wynosi 65,3 lat.
10.2 Metoda badania

Do zbadania pacjentow pod katem jakosci zycia, uzylem ankiety (zatgcznik 1).
Jest to ankieta wtasna. Autor przy sporzadzaniu ankiety korzystal z zagadnien z testow
psychologicznych. Wybrane elementy zostaly zapozyczone takze z Kwestionariusza
SF36. Bioragc pod uwage wilasne dotychczasowe doswiadczenie w pracy z pacjentami
onkologicznymi autor dodat kilka pytan dotyczacych ich samopoczucia, mozliwosci ich
organizmu oraz tresci dotyczace bezposrednio rehabilitacji czyli aktywnos¢ fizyczna.

Pacjenci odpowiadali na pytania zawarte w ankiecie jeszcze przed operacja.
W tym okresie zostali nauczeni wszystkich niezbgdnych rzeczy, ktére wymienione
zostaty W czes$ci o rehabilitacji przedoperacyjnej. Pierwszy dzien po operacji, znow byli
pod opieka rehabilitanta. Pacjenci wychodzili ze szpitala od 7 dnia do kilku tygodni po
operacji. Po uptywie ok. 3 tygodni, proszeni byli o powtdrzenie wypelnienia ankiety,
zgodnie z 6wczesnym stanem zdrowia.

Ankieta zawierata 20 pytan. Kwestionariusz zostal podzielony na 3 bloki,
czgsciowo wzajemnie si¢ przeplatajace. Byl to zabieg majacy na celu ulatwienie
pacjentom zrozumienia sensu i zasadnos$ci pytan zawartych w ankiecie. Te trzy czesci
dotyczyly informacji podstawowych m.in. o pflci, zrodle wiedzy o swojej chorobie,
obcigzenia genetycznego, uzywkach i nawykach, subiektywnej ocenie swojego stanu
zdrowia, bolu oraz aktywnosci fizycznej, nazwanej w ankiecie ,,¢wiczeniami
fizycznymi”.

Do okreslenia jakosci zycia pacjenta uzyto 10 pytan. Kazda z mozliwosci
odpowiedzi we wszystkich pytaniach otrzymata swoja wartos¢. Odpowiedz oznaczajaca
lepsza jakos$¢ zycia dostata najwigcej punktow, a najmniej ta, ktora oznaczata niskie
warunki zycia. Suma punktow zliczonych z odpowiedzi pacjenta byta wartoscia jakosci
zycia. Maksymalna ilos¢ punktow to 66.

Pacjenci, ktorzy wychodzili ze szpitala przed uptywem 3 tygodni od operacji
otrzymywali, odpowiadali i odsylali wypetnione ankiety droga pocztowa.

Ze wzgledu na fakt, iz jakos¢ zycia to subiektywna ocena kazdego cztowieka,

pacjent wypeiat ankiet¢ bez mojego udziatu.
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10.3 Obliczenia statystyczne
Do obliczania wynikow 1 okres$lenia wnioskow zostala wyliczona $rednia

arytmetyczna oraz odchylenie standardowe w nastgpujacy sposob:

o 2. X
e Srednia arytmetyczna Xg = —
n

_ 2
e Odchylenie standardowe sd = M:
(n-1)

gdzie symbole oznaczaja:
X - indywidualne warto$ci
n - liczba zmiennych

> -suma

e W celu obliczenia istotnosci statystycznej poprawy jakosci zycia poroéwnanO

wyniki w programie Statistica, przeprowadzajac Test Studenta.

44



Rozdzial 11 Wyniki
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Tabela 1: Odpowiedzi z I ankiety.
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46

46

32

43

52

43

53
51

55
48

34
42

52
43

36

50
53
55
51

53

20 | Wynik

19

15

14

13

12

11

10

8

\ pytanie

Ip

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Tabela 2: Odpowiedzi z Il ankiety.

Wynik

66

20

19

15

14

13

12

11

10

8

Pytanie

Max

Tabela 3: Najwigksza ilos¢ punktow, ktora w pytaniach pacjent mogt osiggnad

46



Test T dla prob zaleznych (Dane wyjsciowe xy, sta)
_ Zaznaczone réznice sg istotne z p <,05000
menn Srednia | Odch.st | Waznyc | Réznic | Odch.st t df p Ufnosc¢
. h a . -
Roznica 95,000
%
Przed
operacj | 44,1000 | 7,73848
3 0 9
Po - , -
operacj | 46,9000 | 6,95019 2,8000 | 7,99736 | 1,5657 | 1 | 0,13390 | 6,5428
: 0 9 20 0 8 6 9 8 8
Test T dla prob zaleznych (Dane wyj$ciowe xy.sta)
Zmienna Zaznaczone réznice sg istotne z p <,05000
Ufnos¢
+95,000%
Przed operacja
Po operacji 0,942883
Tabela 4: Raport statystyczny dotyczacy zmiany jakos$ci zycia.
Wykres ramka-wagsy
Przed operacjg wz. Po operacji
52 . .
50 —
48
O
46
44 o —=
42
40 . . . O Srednia
Przed operacjg [ Srednia+Btad std
Po operacii T Srednia+1,96*Btad std

Wykres 1: Wykres dotyczacy jakosci zycia przed i po operacji.
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I - wartosci odpowiedzi kazdego pacjenta

Wykres 2: Wyniki | Ankiety

I - wartosci odpowiedzi kazdego pacjenta

Wykres 3: Wyniki Il Ankiety
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80%

60%

40%

20%

0%

-20%

-40%

Wykres 4: Zmiana jakosci zycia

13

I - wartosci réznic miedzy wynikami ankiet

Wykres 5: Procentowa zmiana jakosci zycia
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K M

I - wartosci Srednich réznic miedzy wynikami ankiet

Wykres 6: Poprawa jakosci zycia wg plci.

Nieéwiczacy Cwiczacy
Ip poprawa J.Z. | Ip poprawa J.Z.
3 18,52 | 1 2,22
5 13,04 | 2 17,95
7 39,47 | 4 -23,21
8 2,00 | 6 0
12 |- 12,50 9 41,03
16 25,00 | 10 -17,24
19 4,08 11 -8,11
13 26,83
14 26,47
15 -16,28
17 -1,85
18 5,77
20 23,26
$rednia J.Z.
przed 42,6 46,7
operacja
srednia
poprawa 12,801 5,911
J.Z.

Tabela 5: Zmiana jakosci zycia wzgledem aktywnosci fizycznej przed operacja.




Cwiczenia

Hobby

M - wartosci srednich réznic miedzy wynikami ankiet

Wykres 7: Wykaz procentowy zmiany stylu zycia w odniesieniu 4 sfer.
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Wyzsze Podstawowe
10% 10%

v

Wykres 8: Procentowy podzial pacjentéw na zdobyte wyksztalcenie.

Wykres 9: Procentoway wykaz poprawy jakosci zycia w podziale na zdobyte
wyksztatcenie.
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60-70
70-80

80-90

M - wartosci srednich réznic miedzy wynikami ankiet

Wykres 10: Procentowy wykaz poprawy jakos$ci zycia w podziale na grupy wiekowe.

I - wartosci srednich réznic miedzy wynikami ankiet

Wykres 11: zmiana jako$ci zycia u roznych grup wiekowych.
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Rozdzial 12 Omowienie wynikow

Do badania jakosci zycia (JZ) zostaty uzyte ankiety 20 pacjentow. Kazdy chory
wypetnit je przed operacjg oraz drugi raz, okoto 3 tygodni po operacji. Tabela 1 oraz 2
przedstawia odpowiedzi kazdego pacjenta, ktore udzielat w ankietach na wybrane
pytania. Ostatnia kolumna przedstawia wynik wszystkich punktow ankietowanych.
Wyniki te obrazujg jakos$¢ zycia przed i po operacji wg klucza stworzonego na potrzeby
niniejszej pracy specjalnie do ankiety witasnej. Maksymalne wartosci punktow jakie
pacjent mogt otrzymac przedstawione zostaty w Tabeli 3.

Te same wyniki odpowiedzi zostaty zobrazowane w postaci wykresow. Wykres
1 przedstawia jako$¢ zycia pacjentdw przed operacja. Wida¢ z niego, ze subiektywna
jako$¢ zycia rézni sie u pacjentéw. Najmniejsza okre$lona JZ wynosita 27pkt., €O
oznacza ok. 41% maksymalnego mozliwego wyniku. Najwicksza JZ oznaczona
w badaniu to 58pkt. Stanowi to ok. 88%. Rozbieznos¢ migdzy tymi wynikami to 31pkt
(47%). Srednia wynikéw I ankiety wyniosta 44, 1pkt

Zarowno Tabela 2 jak i Wykres 2 przedstawiaja wyniki II ankiety, stan po
operacji i 3-tygodniowej rekonwalescencji. W tym momencie JZ réwniez nie jest
jednolita u chorych, natomiast ogélny poziom si¢ podnidst. Srednia wynikéw wynosi
46,9pkt. Najmniejszy oznaczony wynik to 32pkt (48,5%), najwickszy — 55pkt (83,3%).
Taki wynik mozna zauwazy¢ u dwoch pacjentow. Roznica migdzy najlepszym
anajgorszym wynikiem zmniejszyta si¢ do 23pkt (35%). Moze to oznaczal
yjednolicenie stanu zdrowia dzigki tym samym procedurom i warunkom w jakich po
operacji przebywali pacjenci.

Wykres 3 pokazuje zmiany w jakosci Zycia chorych z nowotworem jelita
grubego. Tylko u jednego pacjenta nie nastapita zadna znaczaca zmiana stanu zdrowia
jaka ocenia si¢ w jakosci zycia. Jak tatwo zauwazy¢ zmiany jakie nast¢gpowaly
W og6lnym stanie zdrowia po operacji i rehabilitacji nie byty tylko na lepsze ale takze
i na gorsze. Najwieksza poprawa nastgpita u dwéch pacjentdw, ktérzy swoja JZ ocenili
w taki sposob, ze wyniosta 39,47% oraz 41,03%. Natomiast najmniejsza poprawa
wyniosta réwniez u dwoch pacjentéow po 2,00% i 2,22%. Srednia arytmetyczna ze
wszystkich popraw w JZ wynosi 18,90%. Niestety operacja, opieka pooperacyjna oraz
rehabilitacja w okresie do 3 tygodni nie byla wystarczajaca, by u wszystkich chorych

poprawi¢ subiektywng ocene swojego zdrowia. 6 z 20 pacjentdéw ocenito swojg JZ na
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stabsza niz przed operacja. Wéréd 30% pacjentow, u ktorych zanotowany spadek JZ
najwigksza roznica wynosita 23,21%. Najmniejsze pogorszenie zanotowano u jednego
chorego z wynikiem 1,85%. Jak wida¢ na Wykresie 4, u 13 pacjentow okreslono
poprawe, u jednego brak zmian, a u 6 pogorszenie JZ. Procentowo uklada si¢ to
W nastgpujacy sposob: 65% poprawa, 5% brak zmian i 30% pogorszenie.

Tabela 4 wraz z Wykresem 5 pokazuja statystyczne obliczenia. Ustalono
poziom istotnosci p = 0,05 1 utnos¢ 95%. Widoczne jest na tych wynikach, ze poprawa
jakosci zycia, jaka okreslono dla tej grupy chorych, nie jest istotna statystycznie.
Roéznice pomigdzy wynikami nie sg znamienne. O ile $rednie sg od siebie oddalone to
btad standardowy niweluje te réznice, aby mozna byto wnioskowaé o poprawie jakos$ci
zycia. Z tego powodu wszelkie wnioski wyciggane ze zmian stanu zdrowia, wg
odpowiedzi pacjentow w ankietach, nalezy odnosi¢ jedynie do tej grupy badanych.
Liczebno$¢ materiatu badanego pozostaje niewystarczajaca do oceny wplywu operacji
I rehabilitacji na jako$¢ zycia tej czeSci populacji, ktora zostata poddana operacyjnemu
leczeniu raka jelita grubego.

W badaniu wzielo udzial 6 kobiet 1 13 mezczyzn. U kobiet nastgpita wieksza
poprawa subiektywnego stanu zdrowia niz miato to miejsce u mezczyzn. Wykres 6
przedstawia, ze Srednia poprawa u kobiet wyniosta prawie 11%, natomiast u przeciwne;j
plci zaledwie ponad 7%. Jak wcze$niej wspomniano moze to by¢ odzwierciedleniem
faktu, iz mezczyZni czesto z opdznieniem zwracaja si¢ do lekarza w celu
zdiagnozowania objawow, ktore mgczy¢ ich moga nawet tygodniami.

Do profilaktyki RJG zalicza si¢ m.in. aktywno$¢ fizyczng. Powinna ona wynosi¢
wg niektorych autoréw ,,3x30x130”, czyli 3 razy w tygodniu, przez co najmniej 30
minut z t¢tnem ok.130 uderzen na minutg [29]. Jest to wiec typowa aktywnos$¢ zalecana
wszystkim osobom nieuprawiajacym zadnego sportu. Tabela 5 pokazuje jak operacja
oraz rekonwalescencja wplyngta na jakos¢ zycia chorych, ktorzy przed operacja byli
aktywni fizycznie ponad czynnosci dnia codziennego oraz tych, ktorzy nie byli aktywni.

35% pacjentow (7) nie éwiczyto fizycznie zanim trafili do szpitala. Srednia
jakos$¢ ich zycia wynosita 42,6pkt. Reszta natomiast ¢wiczyla a $rednia ich ocen to
46,7pkt, czyli o 6,2% (w ogolnej skali) wiecej. Normalnym jest, ze osoby aktywne
czuja si¢ lepiej 1 tak wynika z badan. Zmiana, w ktorej zanotowano poprawe jakosSci
zycia u tych dwoch grup moze wydawac sie zaskakujgaca. U osob ,,nie¢wiczacych”
procent zwigkszenia warto$ci oceny wynidst 12,8%. U ,.¢wiczacych” warto$¢ ta byla

nizsza o potowe 1 wyniosta 5,9%. Moze to by¢ przypadek. Moze to jednak byc¢
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spowodowane tym, ze ws$rdd grupy ,nieéwiczace]” byta tylko jedna osoba
Z pogorszeniem subiektywnej oceny zdrowia. Natomiast w drugiej grupie takich osob
bylo az 5. Gdyby nie bra¢ pod uwagg tych 0sob w danej tabeli. Srednia poprawa jako$ci
zycia wyniostaby ok. 18%.

Nowa sytuacja, operacja oraz ¢wiczenia fizyczne z rehabilitantem pokazuja
chorym jak wazna jest aktywno$¢ fizyczna w zyciu codziennym i jakie daje skutki.
Rehabilitant powinien dawaé przyklad i edukowaé pacjentow w zakresie zdrowego
trybu zycia. Na 7 pacjentow, ktorzy przed operacja nie uprawiali zadnej aktywnosci
fizycznej, 6 zmienito swdj stosunek do ¢wiczen fizycznych.

Podobne relacje przedstawia Wykres 7. Dotyczy on zmiany w stylu zycia
pacjentow w Odniesieniu do diety, palenia, ¢wiczen fizycznych oraz zainteresowania
(hobby). Pacjenci odpowiadali na takie pytania:

1. Czy zwraca Pan/Pani uwagg na diete?

2. Palenie tytoniu: pale, palitem, nie pale.

3. Czy wykonuje Pan/Pani ¢wiczenia fizyczne?

4. Czy stan zdrowia pozwala robic¢ to, co najbardziej Pan/Pani lubi?
Wszystkie odpowiedzi, procz tematu dotyczacego palenia, po operacji ulegly poprawie.
Na diete zaczeto zwracaé 73% pacjentdw, ktorzy wezesniej nie byli zainteresowaniu
zdrowym zywieniem. Pacjenci po operacji sa konsultowaniu z dietetykiem na oddziale
i dostaja wszelkie najwazniejsze informacje jak nalezy si¢ odzywiac¢. Jak wczeSniej
wspomniano 7 osob przed operacjg nie ¢wiczylto, a po — 6 zaczelo ¢wiczy¢. Ostatnie
pytanie w ankiecie dotyczyto czynnosci, ktorg pacjenci robig najch¢tniej. Mozna to
zrozumie¢ jako zainteresowanie, hobby. Po operacji stan zdrowia chorego poprawil si¢
na tyle, ze odpowiadat ,,Tak” lub ,,Raczej tak™ na pytanie o mozliwo§¢ wykonywania
ulubionych czynno$ci. W ten sposob odpowiedziata ponad potowa ankietowanych.

Wykres 8 oraz 9 przedstawiajg zagadnienia dotyczace wyksztalcenia badanych
pacjentow. Na obu wykresach kolory pokazujag ten sam stopien zdobytego
wyksztatcenia. W badaniu braty udziat osoby z podstawowym, $rednim oraz wyzszym
wyksztalceniem. Na 20 pacjentow 2 ukonczylo tylko szkole podstawowa, 2 szkote
wyzsza. Jak wida¢ wigkszos¢ badanych to byli chorzy po szkole $redniej lub
zawodowce. Tych byto az 80%. Rozpatrujgc wptyw wyksztalcenia na poprawe jakosci
zycia, mozna zauwazy¢ pewna zalezno$¢. Srednia poprawa subiektywnej oceny stanu
zdrowia u chorych po szkole podstawowej wyniosta tylko 11%. Wynik jest o 47%

nizszy od JZ o0séb po szkole wyzszej, gdyz u nich poprawa wyniosta 58%. Pacjenci ze
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srednim wyksztatceniem odpowiadali na pytania w ten sposob, ze Srednia poprawa ich
jakosci zycia okreslita si¢ na poziomie 31%. Mozna z tego wyciagna¢ wnioski, ze osoby
bardziej wyksztatcone sg w stanie lepiej wytlumaczy¢ sobie nowa sytuacje swojego
organizmu, psychicznie spokojnie przetrwac stan hospitalizacji 1 uswiadomic¢ sobie,
moze to nie koniec samodzielnego zycia. Takze samodzielno$¢ i zachowywanie higieny
w okresie do 3 tygodni po operacji r6zni si¢ u pacjentéw. Chorzy po szkole wyzszej
moga bardziej dba¢ o swoje cialo i racjonalnie podchodzi¢ do roznych sygnatow, ktore
daje im ich organizm. Pacjenci z wyksztatceniem podstawowym byli to bardzo cze¢sto
rolnicy lub po prostu osoby ze wsi. To moze sugerowac, iz osoby te nie moglty w peini
petni¢ swoich funkcji w rodzinie przy zwierzgtach czy na roli. Osoby z wyksztatceniem
wyzszym statystycznie czeSciej mieszkaja w duzych miastach, gdzie maja wigcej
mozliwos$ci pomocy. Nalezy przypomnie¢ w tym miejscu, ze jako$¢ zycia jest to
subiektywna ocena, a wykres 9 moze pokazywaé przypadkowo zebrane informacje od
rzetelnie wypehniajacych ankiete chorych.

Najmtodszy ankietowany miat 48 lat, najstarszy — 82 lata. To rozrzut 34 lat.
Srednia wieku badanych wyniosta 65,3 lat. Literatura pokazuje, ze RIG wystepuje
najczesciej w 7. 1 8. dekadzie zycia. Jednak, jak pokazuje Wykres 10, przypadkowo
zebrani pacjenci do badan w wigkszosci miescili si¢ w przedziale wieku 40-60 lat.
Stanowili 40% wszystkich badanych. Rowno, bo po 25% zajeli pacjenci w wieku 60-70
i 70-80 lat. Paradoksalnie w tych badaniach najmniej liczng grupg chorych na nowotwor
zajeli chorzy w wieku 80-90 lat (10%). Nalezy doda¢, iz byli to najchetniej biorgcy
udziat w ankiecie chorzy, a jedyne dwie osoby, ktére odmowily udziatu w badaniach
nie miescity si¢ w tym przedziale wiekowym.

Na Wykresie 11 widaé, ze to wilasnie ta ostatnia grupa wiekowa $rednio nie
odczuta poprawy a pogorszenie jakosci zycia. Wg obliczen pacjenci w wieku 80-90 lat
odczuli zmiang po operacji wartg 4.21% na niekorzys¢ stanu zdrowia biorgc pod uwage
I i II ankietg. Najwigksza poprawe odczuli pacjenci w wieku 70-80 lat. Warto$¢ ich
odpowiedzi zwigkszyta si¢ po drugiej ankiecie $rednio o 15.21%. Chorzy w 4., 5.1 6.
Dekadzie zycia odpowiedzieli w II ankiecie w taki sposob, ze po poréwnaniu ich stanu
zdrowia z przed i po operacji JZ wzrosta o niecate 10%. Najmniejsza poprawe jakosci
zycia pacjentow z RJG zanotowano u chorych w drugiej grupie wiekowej, czyli
w wieku 60-70 lat (4,90%). Widoczne jest tutaj, ze najmlodsi pacjenci byli w stanie
szybko si¢ zregenerowaé i wroci¢ do codziennego zycia. Chorzy z drugiej grupy

wiekowe] mogli poczué, ze sa za mtodzi na takie schorzenia i ten fakt mocno wptyna
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na ich intymne sfery zycia. Pacjenci po 70tce, ktérzy przezyli operacje poczuli, ze
dostali druga szanse i zamierzaja dalej walczy¢ o swoje zdrowie, majac nadzieje na
pelne wyzdrowienie. W ostatniej grupie wiekowej bylo dwoch pacjentéw. Jeden z nich
odczut duze pogorszenie jego JZ, bo az o ponad 12%. To wplyneto na $rednig catej
grupy wiekowej co w rezultacie dato pozornie ogdlne pogorszenie stanu zdrowia.

W celu poprawy jakosci i traftnosci pracy badawczej nalezaloby przeprowadzié¢
kilka zmian. Dla poprawy wiarygodnosci wynikow — zwiekszenie liczby badanych do
co najmniej 100. Powinno si¢ takze wybrac 1 posegregowac¢ wg cech (wiek, lokalizacja
guza, itp.) jednakowa ilo$¢ kobiet i mg¢zczyzn. Stan organizmu czlowieka po operacji
nie poprawia si¢ liniowo, natomiast progres jest zauwazalny. Z tego powodu bardziej
prawidlowym bylo by powtdrne badanie dopiero po ok. 6 miesigcach. Jakos¢ zycia jest
to subiektywna ocena wigc ankieta wypelniana przez samego chorego jest dobrym
zroédlem wiedzy dla badacza o jego samopoczuciu. Mozna by natomiast doda¢ kilka
dodatkowych metod badawczych jak: skala bolu lub Calosciowa Ocena
Geriatryczna.[37]

Katarzyna Plata oraz Wlodzimierz Majewski w Rocznikach Akademii
Medycznej w Szczecinie umiescili m.in. wnioski swoich badan. Tematyka ich badan
rowniez dotyczyla jakosci zycia po operacji na jelicie grubym. Powtdérne badania
przeprowadzili po 3 1 6 miesigcach. Ich badania dowiodly, Ze jakos$¢ zycia ulegta
istotnej poprawie. W odroznieniu od niniejszej pracy okre$lili oni konkretne cechy,
ktore oznaczyly si¢ progresem: bol, nudno$ci wymioty oraz biegunka.[35]

We Wspotczesnej Onkologii z 2004 roku zamieszczono artykul pod tytulem:
»Rak odbytnicy a jako$¢ Zycia po operacji”’. Danuta Ponczek wraz z Andrzejem
Nowickim nie otrzymali jednolitych wynikéw u swoich pacjentow ze wzgledu na
réznorodno$¢ oceny przez nich swojego zdrowia. ,,Tylko u czeéci chorych w miarg
uplywu czasu wystepuje poprawa.” Wigzato si¢ to z zespolem resekcji przednie;j.
Oznacza to stan charakteryzujacy si¢ wystepowaniem naglacych paré, czestym
oddawaniem stolca, nietrzymaniem stolca i gazéw. W niniejszej pracy 13 osob, co
stanowi 65% doznato poprawe. Jak wspomniano wczesniej jest to wiekszos¢ ale
nieznaczna, liczebnos$¢ grupy jest zbyt mata a poprawa jakosci zycia jest niewielka by
oceni¢ ja statystycznie istotng. Z tego wzgledu nie nalezy z badania wnioskowa¢ dla

catej populacji i uogdlnia¢ do wszystkich chorych z Rakiem Jelita Grubego.[36]
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Rozdzial 12 Wnioski

1. Leczenie operacyjne i rehabilitacja pacjentow chorych na nowotwor jelita

grubego poprawia jako$¢ zycia. Srednia poprawa jako$ci wyniosta 8.32%.

Zmiana jako$ci zycia nie jest istotna statystycznie.

Zabieg operacyjny i rehabilitacja wptyn¢ta na zmiang trybu zycia pacjenta
pozytywnie. Jak przedstawia Wykres 6 poprawa nastgpita w prawie kazdym
branym pod uwage aspekcie. Pacjenci nie mieli wystarczajacych warunkach
by po operacji odchodzi¢ od palenia tytoniu, dlatego na zadnej ankiecie nie
doszukano si¢ odpowiedzi, ktora oznaczata by zmiange w tym aspekcie.
Zwiazane jest to z efektami odstawiennymi tytoniu. Srednia poprawa trybu

zycia, ktorg pokazuje szosty wykres to 43%.

. Aktywnos¢ fizyczna przed hospitalizacja wplyneta na jakos$¢ zycia. Jak

pokazuje czwarta tabela pacjenci aktywni mieli $rednio wyzsza jako$¢ zycia
0 4,1%. Taka sama roznica nie utrzymala si¢ po operacji 1 3 tygodniowym
okresie, gdyz osoby wczesniej nie¢wiczace odczuly wigksza poprawe,

0 prawie 7%.

Odpowiedz na Hipoteze.

1.

Leczenie operacyjne i rehabilitacja nie poprawia znaczgco jako$ci zycia chorych
z nowotworem jelita grubego, co wynika z obliczen ankiet. Natomiast po
udzieleniu przez chorych odpowiedzi na umieszczone w ankiecie pytania, gdy
zadatem pytanie ankietowanym czy dzi$ czuja si¢ lepiej, niz przed operacja,

odpowiedz w wigkszosci byta: ,,0 wiele lepiej.”
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Zalaczniki
1. Ankieta

INSTRUKCJA: ponizej znajdujg si¢ pytania dotyczace Panstwa zdrowia. Udzielenie
odpowiedzi pomoze zorientowac si¢ jak Pan/Pani si¢ czuje, czy potrafi wykonywac zwykte
czynnosci. Pytania na temat bolu dotycza tylko odczu¢ zwigzanych z choroba nowotworowa.

1
2
3. Wiek.........
4. Wyksztalcenie

POASTAWOWE. . . ..ttt e e e 1

SEEAMIC ..ot 2

5. Wykonywana praca

FIZYCZNA. ... 1
UMY SIOWa. . .ot 2
EMeryt/ReNCISta. .. .eueetiiti et 3

6. Czy zwraca Pan/Pani uwage na diete?

Zwracam uwage Na diete. . .......ouuiniiiit i 1

Nie przywigzuje uwagi do diety........ocvviiiiiiiiii i 2

7. Czy w rodzinie kto$ juz chorowal na raka?

) S 1
N e 2
TS A =) ¢ o DT 3

8. W jaki sposob rozpoznano chorobe?

Po objawach (np. nadmierne zmegczenie, nudnosci, bole, krwiste stolce)........ 1
Poprzez badanie przesieWoWe. .......c.vveeiiiiiiitii i 2
INne (GAKIE?). .. uet et 3
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9. Palenie tytoniu.

Pale papieroSy (1187)....uieriti et

Palitem papierosy (ile?; do kiedy?)..........cooiiiiiii

Nie palitem i nie pale

10. Jak ogoélnie ocenil/aby Pan/Pani swoj obecny stan zdrowia: (zakresl jedno)

a B~ W N P

11. Jak mozna oceni¢ obecny stan zdrowia, w poréwnaniu z okresem przed 4
tygodniami?

Duzo lepsze
Nieco lepsze
Takie samo
Nieco gorsze

Znacznie gorsze

12. Ponizsze pytania dotycza typowych czynno$ci, ktore moze Pan/Pani wykonaé
w zwyklym dniu. Czy stan zdrowia obecnie ogranicza Pana/ Pania w wykonywaniu
ponizszych czynnoSci? (zakres! tylko jedng cyfre w kazdym wierszu)

CZYNNOSCI

Tak,
bardzo

Tak,
nieco

Nie,
wcale

Wysitkowe, np. bieganie

1

2

Umiarkowane, np. odkurzanie

Noszenie zakupow

Mycie si¢ lub ubieranie

Schylanie lub klgkanie

Wchodzenie na jedno pigtro

Wchodzenie na kilka pigter

Przejscie okolo 100m

Przejscie okoto 500m

Przejscie ponad 1km

I

N N N N N N N NN

W W W W W W W W w w

64




13. Czy odczuwal/a Pan/Pani w ciagu ostatnich 2 tygodni bol? Jesli tak to jaki?

14.

15.

16.

17.

(zakresl jedno)

N ettt e 1

Tak
Lagodny 2
STEANI. .. 3
Sy et 4
Bardzo Silny.......ccoriiiii i 5

W jakim stopniu w ciagu ostatnich 2 tygodni bol przeszkadzal w normalnej pracy

(wliczajac prace w domu i poza domem)? (zakresl jedno)

AN/ | (N 1
OO e 2
BardzZo. . ..o 3

Przez jaki okres w ciagu ostatnich 2 tygodni stan zdrowia przeszkadzal aktywnoSci
spolecznej? (zakresl jedno)

L 4 1 1
WIGKSZOSE CZASU. .. vv vttt ittt et et ettt e et eeereaens 2
PeWICN CZaS. ... 3
Malo CZASU. ... 4
NI gAY ottt e e e e 5

Komu wedlug Pana/Pani potrzebne sa ¢wiczenia fizyczne? (zakres! jedno)

Wszystkim bez Wyjatku........oooiiii 1
SPOTTOWECOML. ¢ .. ettt ettt ee e 2
Chorym fIZYCZNI€. . ...ueeieie e 3
Osobom, ktore chorowaly fizycznie..........ooovviiiiiiiiii i 4
Osobom, ktore dbajg 0 SPrawnosSC........vvuiiiiniitiiiie et eeaeneans 5

Czy uwaza Pan/Pani, Ze ¢wiczenia fizyczne pomagaja w szybszym powrocie do
codziennego funkcjonowania? (zakresl jedno)

K e 1
Trudno POWICAZIEE. . ... envieeete et e 2
) T N 3
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18. Czy potrzebne sa Panu/Pani éwiczenia fizyczne? (zakres! jedno)

1 S |

19. Czy wykonuje Pan/Pani ¢wiczenia fizyczne? (zakres! jedno)

N et e 1
Tak, 1aZ W tyZOANIU. ...t 2
Tak, 2-3 1azy W tyZOANiU. ....ouveitiit it e 3
Tak, ponad 3 razy w tygodnit.........ccovuiiiiiiriniiiiie e 4

20. Czy stan zdrowia pozwala robi¢é to, co najbardziej Pan/Pani lubi? (zakres! jedno)

A e 1
RACZEJ 1aK. .\ttt 2
Trudno POWICAZICE. . ... ouviet ettt ae e 3
RACZE] NI, ..ttt e 4
N ettt e 5
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Streszczenie
Rak jelita grubego to choroba nowotworowa coraz cz¢sciej wystgpujaca wsrod

populacji powyzej 50 roku zycia. Zagrozeniem zdrowia moze jednak by¢ takze dla osob
ponizej tego wieku, ktorzy na przyklad sg obarczeni chorobg genetyczng. Objawy
rozwijajacego si¢ raka w jelicie grubym zwigzane sg bezposrednio z lokalizacja guza.
O rozroscie nowotworu informuje nas bol, zaparcia, krew w kale czy takie objawy,
ktore sg typowe dla choroby nowotworowej, jak ostabienie i brak apetytu — utrata wagi.
Nie nalezy jednak czeka¢ az pojawiag si¢ objawy ale wchodzac w grupe wickowsg
obarczong ta chorobg (po 50 rz.) ale przeprowadza¢ badania przesiewowe. Naleza do
nich badania endoskopowe, wlew doodbytniczy czy ,,per rectum”. Nowotwor jelita
grubego jednak nie jest bezposrednim zagrozeniem zycia. Potwierdza to fakt, iz 90%
RJG jest catkowicie wyleczalne. [27] Aby wyleczenie mialo miejsce nalezy
monitorowa¢ swoj stan zdrowia odzywiaé si¢ prawidlo, prowadzi¢ aktywno$¢ fizyczng
oraz przestrzega¢ inne zalecenia, ktére wpisuja si¢ w profilaktyke nowotworowa.
Pomimo powszechnych programéw informujacych o leczeniu, przebiegu, objawach czy
badaniach przesiewowych 60% ludzi powyzej 65 roku zycia ma nowotwor. [14]

Jak wcze$niej wspomniano RJG nie stwarza zagrozenia zycia ale zdrowia.
Przebieg choroby, jak i samo leczenie powoduje wyniszczenie organizmu, ktére
przejawia si¢ w réznym stopniu u kazdego chorego. Leczenie nowotworu sktada si¢ na
3 elementy, ktore moga nastepowac po sobie lub stanowi¢ oddzielnie jedyny rodzaj
zaplanowanego leczenia. Optymalny program leczenia sklada si¢ z chemioterapii,
radioterapii (radiochemioterapii) oraz leczenia chirurgicznego. Chemioterapia to
leczenie farmaceutyczne w postaci lekow podawanych dozylnie lub w tabletkach. To
wlasnie glownie ten rodzaj leczenia moze spowodowaé ostabienie organizmu.
Radioterapia jest to napromieniowywanie $ciS§le wybranej lokalizacji ciata w celu
zniszczenia lub zaklocenia rozwoju komorek nowotworowych. Czasem po operacji
stosuje si¢ takze radioterapi¢. Najbardziej ingerujagcym w organizm leczeniem jest
operacja. Zapewnia natomiast najpewniejsze usunig¢cie guza. Nie dotyczy to jednak
nowotworu ztosliwego, ktory moze si¢ ,,przenosi¢” i rozplenia¢ po organizmie w formie
przerzutow.

Na potrzeby tej pracy przeprowadzono badania ankietowe na 20 pacjentach.
Wypehiali oni ankiete¢ przed operacja oraz ok. 3 tygodnie po operacji. Wszyscy
pacjenci byli operowani. W okresie pooperacyjnym przez caty pobyt w szpitalu byli pod

opiekg rehabilitanta. Wyniki odpowiedzi oceniono kluczem i1 zsumowano okreslajac
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indywidualng dla kazdego badanego jako$¢ zycia w liczbie od 0 do 66. W grupie
badanych znalezli si¢ zarowno kobiety jak 1 me¢zczyzni w wieku od 48 do 82 lat.
Najnizsza jako$¢ zycia przed operacja wyniosta 27 punktow, a najwicksza - 58. Po
operacji najnizsze i najwyzsze wartosci to 34 1 53. Obliczono roéznice pomigdzy obiema
ankietami tych samych pacjentow i przedstawiono w formie procentow. 13 o0sob
poprawito swoja jako$¢ zycia, jedna nie zmienila, a 6 0s6b poczulo pogorszenie.

Ze wzgledu na malg liczebno$¢ grupy badanych, wyniki nie powinno si¢ odnosi¢
do calej populacji chorych na raka jelita grubego. Wniosek ten podtrzymuje wynik
badania statystycznego. Obliczenia pokazaly, Ze nie odniesiono istotnej poprawy
jakosci zycia. Pomimo zmian jakie zauwazono w odpowiedziach na pytania zawarte
w ankietach, poprawa nie jest znamienng.

Na koniec warto doda¢, iz choroba, operacja i1 rehabilitacja maja szczegdlny
wplyw na stosunek cztowieka do wilasnego organizmu prowokujac zmianeg jego stylu

zycia na zdrowszy.
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