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Streszczenie

Wprowadzenie

Rak pecherza jest jedenastym najcze$ciej wystepujacym nowotworem zto§liwym
w populacji ludzkiej. Kazdego roku na $wiecie rejestrowanych jest ponad 300 000 nowych
przypadkéw choroby. W Polsce rak pecherza jest 4 najczgéciej wystepujacym rakiem
u me¢zezyzn. Powszechnie wiadomo, ze w poréwnaniu do zdrowej populacji zaburzenia
zdrowia psychicznego wystepuja czesciej u pacjentdow z chorobg nowotworowa. Co wigcej,
wykonywanie inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutycznych dodatkowo wyptywa
negatywnie na stan psychiczny chorego. W literaturze przedmiotu dost¢pne sg jedynie nieliczne
badania oceniajace metody radzenia sobie z choroba u pacjentdéw z rakiem pecherza
moczowego. Dodatkowo nie jest réwniez jasne, jak stan zdrowia psychicznego tychze
pacjentow oddzialuje na strategie radzenia sobie ze stresem. Wigkszo$¢ dostepnych prac
dotyczy zaawansowanych stadiow raka pecherza leczonych radykalng cystektomia
1 koncentruje si¢ na wptywie réznych metod odprowadzania moczu na zdrowie psychiczne

chorych.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena strategii radzenia sobie ze stresem przez pacjentéw z rakami
pecherza moczowego nienaciekajacego blony migsniowej. Ocenie zostaly poddane réwniez
wplywy czynnikow socjodemograficznych, wystepowania objawow lgkowych i depresyjnych

oraz stopnia satysfakcji seksualnej na metody radzenia sobie z choroba.

Material i metody
Ocenie zostato poddanych 100 chorych ptci meskiej zakwalifikowanych do cystoskopii

kontrolnej po wcze$niejszym leczeniu raka pgcherza moczowego. Do badania wiaczeni zostali



pacjenci, ktorzy przebyli w przeszio$ci przynajmniej jeden zabieg TURB z powodu guza
pecherza nienaciekajacego blony migéniowej oraz przynajmniej jedng cystoskopi¢ kontrolna,
a czas obserwacji po pierwotnym leczeniu guza pgcherza nie byt krotszy niz rok.

Chorzy zostali ocenieni pod katem strategii radzenia sobie z choroba nowotworowg (formularz
miniCOPE), objawéw depresyjnych i lekowych (formularz HADS), funkcji seksualnej
(formularz oceny satysfakcji seksualnej autorstwa Agnieszki Nomejko) i odczu¢ bdélowych
(skala NRS) zwigzanych z poprzednia, wykonang wczesniej cystoskopig. Dodatkowo zostaty
zebrane dane kliniczne i socjodemograficzne dla kazdego pacjenta. W pracy przeanalizowano
wyniki ankiet psychometrycznych oraz cechy socjodemograficzne. Przeprowadzono réwniez
eksploracyjng analiz¢ czynnikowa odpowiedzi ankietowych formularza mini-COPE.
Do porownania czgstosci w tablicach rozdzielczych zastosowano test chi-kwadrat.
W poréwnaniach grupowych wykorzystano test U Manna-Whitney’a, a do analizy zwigzkow

mi¢dzy odpowiedziami kwestionariuszy - korelacj¢ Spearmana.

Wyniki

W  eksploracyjnej analizie czynnikowej formularza miniCOPE uzyskano
trzyelementowy model sktadajacy si¢ z strategii adaptacyjnych, nieadaptacyjnych oraz zwrotu
ku religii. Najczgséciej wybieranymi strategiami byty strategie adaptacyjne, w tym ,,akceptacja”,
,»poszukiwanie wsparcia emocjonalnego” oraz ,,poszukiwanie wsparcia instrumentalnego”.
Pacjenci najrzadziej wybierali strategie ,,zazywanie substancji psychoaktywnych” oraz
»zaprzestanie dziatan”. Strategie adaptacyjne byly statystycznie istotnie negatywnie
skorelowane z objawami lekowymi i depresyjnymi, a takze z zapamigtanymi dolegliwo$ciami
bolowymi zwigzanymi z poprzednig cystoskopia. Poziom satysfakcji seksualnej korelowat
pozytywnie ze Srednim wynikiem strategii adaptacyjnych. Analogicznie, wynik $redni strategii

nieadaptacyjnych korelowal pozytywnie z objawami depresyjnymi i lgkowymi oraz bdlem,



natomiast negatywnie z poziomem satysfakcji seksualnej. W przypadku zwrotu ku religii
zaobserwowano korelacje pozytywna z dolegliwo$ciami bolowymi oraz statystycznie
graniczng korelacj¢ z objawami depresyjnymi 1 satysfakcja seksualng. Wykazano,
ze w przeciwienstwie do chorych bez objawéw, pacjenci prezentujacy objawy lgkowe
i depresyjne statystycznie czgsciej wybierali strategie nieadaptacyjne oraz zwrot ku religii.
Analogicznie strategie adaptacyjne byly wybierane czgéciej przez chorych bez objawow
lgkowych i depresyjnych. Co wigcej, wykazano pozytywny zwiagzek dla strategii adaptacyjnych
u chorych zyjacych w aktywnych zwigzkach. Zauwazono roéwniez dodatni wplyw
wyksztalcenia na wybieranie strategii adaptacyjnych Wybieranie strategii zwrotu ku religii

statystycznie dotyczylo osob starszych i tych z nizszym wyksztatceniem.

Whioski

Wigkszo$¢ pacjentow z rakiem pecherza nienaciekajacym btony migsniowej wybiera
strategie adaptacyjne radzenia sobie ze stresem. Najczgsciej wybieranymi strategiami
sa ,,akceptacja” oraz ,,poszukiwanie wsparcia emocjonalnego”. Wybor strategii zalezy od
stopnia nasilenia objawow lgkowych 1 depresyjnych oraz od poziomu satysfakcji seksualnej
1 odczu¢ bolowych. Na wybor strategii maja takze wplyw zmienne socjodemograficzne, takie

jak stan matrymonialny, posiadanie potomstwa czy poziom wyksztalcenia.

Stowa kluczowe: rak pecherza nienaciekajacy blony mig$niowej, opieka pielegniarska, stres,

Igk, depresja, bol, satysfakcja seksualna



Wykaz skrotow

BCG - Bacillus Calmette-Guérin

BMI — Body mass index; wskaznik masy ciata

COPE - Coping Orientations to Problems Experienced

CUETO - Club Urologico Espariol de Tratamiento Oncologico; Hiszpanski Klub
Urologiczny Leczenia Onkologicznego

EORTC - European Organisation for Research and Treatment of Cancer, Europejska
Organizacja Badan i Leczenia Raka

HADS - Hospital Anxiety Depression Scale; Szpitalana Skala Leku i Depresji
LUTS — lower urinary tract symptoms — dolegliwos$ci z dolnych dré6g moczowych
Mann-W - Test Manna-Whitney’a-Wilcoxona

MIBC - Muscle invasive bladder cancer; rak p¢cherza naciekajacy btong migsniowa
NMIBC — Non muscle invasive bladder cancer, rak pgcherza nienaciekajacy btony
migsniowe]

RP — Rak pecherza

SD - Standard deviation,; odchylenie standardowe

TNM - Tumour, node, metastasis,; guz, wezet, przerzut

TURB — Transurethral resection of bladder tumour; elektroresekcja guza pgcherza
moczowego

WHO - World Health Organization; Swiatowa Organizacja Zdrowia
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1. WSTEP

1.1  Rak pecherza

1.1.1 Epidemiologia

Rak pecherza jest jedenastym najczesciej wystepujacym nowotworem zto§liwym
w populacji ludzkiej. Kazdego roku na $wiecie rejestrowanych jest ponad 300 000 nowych
przypadkéw choroby. Zapadalno$¢ jest wyzsza u mezczyzn niz u kobiet, przy czym
standaryzowany wspolczynnik zachorowan (na 100 000 os6b / rok) wynosi 9,0 u m¢zczyzn
12,2 u kobiet. Biorgc pod uwage wystepowanie tylko u mezczyzn, rak pecherza jest siddmym
najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym [1]. W Polsce rak pecherza jest czwartym
najczesciej wystepujacym rakiem u mezcezyzn. W roku 2017 zdiagnozowano raka pecherza
moczowego u prawie 6000 pacjentow [2].

Standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci na raka pgcherza (na 100 000 osob/ rok)
na $wiecie wyniost w 2012 roku 3,2 dla m¢zczyzn oraz 0,9 dla kobiet. W Polsce w 2017 roku
3955 o0s6b zmarlo na raka pecherza, a standaryzowany wspolczynnik umieralnosci byt jednym
z najwyzszych w Europie [2]. Smiertelno$é i zapadalno$é na raka pecherza réznig sie
w poszczegolnych krajach, co wynika zardwno z rdéznic w narazeniu na czynniki ryzyka, jak
réwniez z odmiennos$ci w poziomie edukacji populacji i dostepu do opieki medycznej [3].

W wigkszosci przypadkow guzy ztosliwe pecherza moczowego sa to raki urotelialne.
Mozna je podzieli¢ na 2 podstawowe grupy pod wzgledem stopnia zaawansowania — raki
nienaciekajace btony migsniowej pecherza moczowego (non-muscle invasive bladder cancer
- NMIBC) i raki naciekajace btone mig$niowa pecherza moczowego (muscle invasive bladder
cancer - MIBC). Podczas pierwszej diagnozy wiekszo$¢ guzéw pecherza ocenianych jest jako

NMIBC, a okoto 25% jest w stadiach bardziej zaawansowanych [1].



1.1.2 Czynniki ryzyka
Istnieje wiele czynnikdw ryzyka rozwoju urotelialnego raka pecherza. Czynniki

te mozna podzieli¢ na predyspozycje dziedziczne i genetyczne oraz na czynniki zewngtrzne [4].

1.1.2.1 Czynniki genetyczne

Do chwili obecnej nie udato si¢ ustali¢ konkretnego sprawczego czynnika
genetycznego, ktory bezposrednio wplywatby na rozwdj raka pgcherza moczowego. Odkryte
dotychczas geny moga jedynie predysponowac¢ do podatnosci na chorobg. Do czynnikow tych
naleza miedzy innymi zmiany genetyczne w biatkach odgrywajacych role w detoksykacji
rakotworczych wielopierScieniowych enzymdéw aromatycznych i1 aromatycznych amin.
Biatkami tymi sa np N-acetylotransferazy (NAT) i S-transferazy glutationowe (GST).
Polimorfizmy genetyczne wyzej wymienionych biatek sa jednak szeroko rozpowszechnione
w populacji, a w dostepniej literaturze znalez¢ mozna doniesienia dowodzace, ze moga by¢ one
odpowiedzialne za okoto 1/3 wszystkich rakow pecherza [5-8].

Kontrowersyjng pozostaje rowniez kwestia tego, czy ryzyko zachorowania na raka
pecherza jest zwigkszone u 0séb, ktorych bliscy krewni mieli ten nowotwoér. Dane literaturowe
dostarczaja sprzecznych wynikow, a wyniki metaanaliz tychze publikacji nie dowodza
dodatniego wptywu wywiadu rodzinnego lub tez wskazuja na nieznaczny wptyw tego czynnika

[9,10].



1.1.2.2 Czynniki zewnetrzne

Nikotynizm

Palenie tytoniu jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka raka pgcherza moczowego
iw przyblizeniu stanowi przyczyn¢ powstania okolo 50% wszystkich guzéw. Dym
papierosowy zawiera wydzielane z moczem karcynogeny takie, jak B-naftyloamina czy
wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne. Zaréwno liczba wypalanych dziennie
papierosow, jak i skumulowana liczba lat palenia maja dodatni wptyw na ryzyko zachorowania.
Pomimo Ze w ciggu ostatnich kilkunastu lat nastapit spadek ilosci palonych papieroséw i innych
wyrobow tytoniowych, czesto$¢ wystgpowania i zachorowan na raka pecherza pozostaje
stabilna. Mozliwa przyczyng tego zjawiska jest zmiana w skladzie papierosow. W ciagu
ostatnich 50 lat nastgpit spadek st¢zenia substancji smolistych i nikotyny w dymie
papierosowym, lecz jednocze$nie nastgpit wzrost stgzenia okreslonych czynnikow
rakotworczych, w tym wspomnianej weze$niej rakotworczej B-naftyloaminy [11,12].

Palenie jest gldownym powodem, dla ktorego czestos¢ wystepowania raka pgcherza
moczowego u mezczyzn jest wicksza niz u kobiet. Warto podkreslié, ze w latach
pig¢dziesigtych minionego wieku rozpowszechnienie palenia bylo znacznie wyzsze
u me¢zezyzn. Nastgpnie, w latach 1970-1980, zwigkszyla si¢ ilo$¢ kobiet, ktore siggaja po
papierosy. Poniewaz okres utajenia raka pecherza wynosi > 30 lat, aktualny wzrost czg¢stosci

wystepowania raka pecherza u kobiet jest prawdopodobnie zwigzany z tym zjawiskiem [13].

Ryzyko zawodowe
Kolejnym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka pecherza jest narazenie na inne
substancje rakotworcze, w tym aminy aromatyczne, wielopierscieniowe weglowodory

aromatyczne i weglowodory chlorowane. Narazenie na aminy aromatyczne dotyczy gldwnie



pracownikow przemystu gumowego, tekstylnego i producentow farb. Wielopierscieniowe
weglowodory aromatyczne wykorzystywane sa do produkcji aluminium, produktow
petrochemicznych oraz przetwarzania wegla i1 smoty. Uwaza si¢, Ze narazenie na wymienione
czynniki rakotworcze odpowiedzialne jest za powstawanie okoto 20% wszystkich przypadkéw

raka pecherza moczowego [14,15].

Czynniki dietetyczne

Przeprowadzonych zostato wiele badan, ktérych celem byta ocena wptywu czynnikow
dietetycznych, w tym spozywania alkoholu, kawy, herbaty oraz catkowitej ilo$ci
przyjmowanych ptyndéw, na rozwoj raka pecherza. Do tej pory jednak badania czynnikow

dietetycznych nie wykazaly istotnego zwigzku z rakiem pe¢cherza [4].

Inne czynniki

Do udowodnionych czynnikéw ryzyka raka pgcherza nalezy wczesniejsza radioterapia,
jak rowniez ekspozycja na kwas aristocholowy. Kwas ten wystepuje duzym stezeniu w
réznorodnych azjatyckich produktach ziotowych [16]. Podobnie jak w przypadku innych
nowotworow, znaczenie dla rozwoju tejze choroby maja rowniez przewlekte procesy zapalne

btony sluzowej pgcherza (rak ptaskonablonkowy) [4].

1.1.3 Patogeneza raka pecherza moczowego

Nowotwory ztos§liwe, w tym rak pecherza, sa chorobami o podtozu genetycznym.
Powoduja je nakladajace si¢ wady w kodzie genetycznym komorki. Powstanie nowotworu
— karcynogeneza— jest procesem ztozonym i wieloetapowym. Podstawowymi etapami
sa inicjacja, promocja oraz progresja. Uszkodzenia kodu genetycznego komorki powodowane

sa dziataniem karcynogenéw — czynnikoOw inicjujacych oraz promujacych proces
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nowotworowy. Do karcynogenoéw zaliczamy liczne substancje chemiczne, rézne rodzaje
promieniowania, czy tez czynniki wirusowe 1 bakteryjne. Nalezy jednak pamietaé,
Ze pomimo stalego narazenia ustroju na karcynogeny, nowotwory powstaja relatywnie rzadko.
Spowodowane jest to obecnoscia wewnatrzkomorkowych mechanizméw ochronnych
zapobiegajacych w zdecydowanej wiekszosci przypadkoOw rozwojowi nowotworu.
Mechanizmy te sa procesami naprawy kodu genetycznego oraz procesami programowanej
$mierci komorki - apoptozy. W zwigzku z tym pod wzgledem nowotworzenia
najniebezpieczniejsze sa mutacje kodu genetycznego w miejscach, w ktorych koduja biatka
pobudzajace wzrost komorki (protoonkogeny), biatka biorgce udziat w naprawie DNA (geny
supresorowe) oraz te regulujace proces apoptozy danej komorki [17].

W przypadku raka pecherza moczowego najczesciej wystepujaca zmiang kodu
genetycznego niezalezng od stopnia ztosliwosci 1 zaawansowania raka jest utrata chromosomu
9. Co wigcej, guzy o niskim stopniu zto§liwosci cechuja si¢ mutacjami aktywujagcymi gen
FGFR3 (receptor czynnika wzrostu fibroblastow 3 — Fibroblast growth factor receptor 3)
— biatko odpowiadajace za interakcje z wieloma czynnikami wzrostu oraz mutacjami genow
odpowiedzialnych za przekazywanie sygnaldow wewnatrz komorkowych biatek Ras. Raki
pecherza o wysokim stopniu zto§liwosci wykazuja obecno$¢ mutacji dezaktywujacych geny
supresorowe, w tym p53 (biatko odpowiedzialne za regulacje¢ procesow aktywacji
mechanizmow naprawy DNA lub indukcji apoptozy w odpowiedzi na uszkodzenia DNA) oraz
RB (biatko biorgce udzial w kontroli cyklu komoérkowego) [18,19].

Z punktu widzenia leczenia, w patogenezie raka pgcherza moczowego bardzo istotng
funkcje petnig reakcje immunologiczne. Gtowna rolg uktadu odpornosciowego cztowieka jest
rozpoznawanie i eliminowanie niepozadanych antygendéw. OdpowiedZ immunologiczna musi
by¢ modulowana w taki sposob, aby reakcja na patogen nie obejmowata rowniez zdrowych

komorek organizmu, prowadzac do ich uszkodzenia. Za proces tolerancji wobec wtasnych
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antygenow odpowiadajag immunologiczne punkty kontroli. Jednym z nich jest nalezacy
do negatywnych regulatorow odpowiedzi immunologicznej receptor programowanej $Smierci
komorki (programmed death receptor-1; PD-1; CD279) [20].

Zgodnie z modelem dwoch sygnatow do aktywacji limfocytéw T efektorowych niezbedna jest
tzw. kostymulacja. Pierwszy z sygnaldéw polega na rozpoznaniu przez receptor TCR
(T-cell receptor) na limfocycie T antygenowego peptydu zaprezentowanego przez gtowny
uklad zgodnos$ci tkankowej (major histocompatibility complex — MHC) na powierzchni
komorki prezentujacej antygen (antygen presenting cell — APC). Drugi sygnat natomiast plynie
od receptoréw  zlokalizowanych na powierzchni limfocytu 1 laczacych sie
z odpowiednimi molekutami — kostymulatorami — na powierzchni komorek APC. Wyrdzniamy
czasteczki kostymulatorowe 0 wlasciwos$ciach aktywujacych oraz inne
o aktywnoS$ci supresyjnej — tzw. punkty kontrolne uktadu immunologicznego. Zaliczamy
do nich wspominany wcze$niej receptor programowej $mierci komorki (PD-1). PD-1 ulega
ekspresji na powierzchni aktywowanych limfocytow T — CD4+, CD8+, regulatorowych
limfocytéw B, a takze na powierzchni aktywowanych monocytéw i komorek dendrytycznych.
Czasteczki PD-1 po polaczeniu z ligandami PD-L1 i/lub PD-L2 na komérkach docelowych lub
komoérkach APC przekazuja glowny sygnal do wejscia limfocytow w stan anergii
w tkankach obwodowych, prowadzac do podtrzymania tolerancji obwodowej poprzez
ograniczanie aktywacji, proliferacji i funkcji efektorowych limfocytow T.

Komoérki nowotworowe wyksztatcity wiele mechanizméw ucieczki spod nadzoru uktadu
immunologicznego. Wykazuja migdzy innymi zdolno$¢ do ekspresji czasteczek, ktore uktad
odporno$ciowy gospodarza traktuje jako wlasne sygnaly wyciszajace odpowiedz
immunologiczng. Przykladem takiego mechanizmu jest produkcja przez komorki
nowotworowe ligandu dla PD1 (programmed cell death protein ligand 1 — PDLI), ktérego

mechanizm dziatania jest analogiczny do wspomnianego wczesniej fizjologicznego procesu
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kostymulacji. Immunoterapia nowotwordw polega na przetamaniu tolerancji immunologicznej

oraz stymulacji efektywnej odpowiedzi odpornosciowej [21,22].

1.1.4 Ocena zroznicowania histopatologicznego

Najczgstszym typem histologicznym raka pecherza moczowego wystepujacym
w Polsce jest rak urotelialny. W ramach rakow urotelialnych mozemy wyr6zni¢ kilka podgrup
— wariantow histopatologicznych. Najczestszymi podtypami sg wariant ptaskonablonkowy oraz
wariant  gruczotowy. Innymi typami histopatologicznymi raka = wywodzacego
si¢ pierwotnie z pgcherza moczowego s3, miedzy innymi, rak ptaskonablonkowy zwigzany
z przewlektym zapaleniem — np. infekcjg przywrami z rodzaju Schistosoma (nalezy réznicowaé
z  wariantem  plaskonablonkowym  raka  urotelialnego) oraz  gruczolakorak
(z pozostatosci moczownika) [23]

Ocena zroznicowania histopatologicznego jest jednym z najwazniejszych czynnikow
prognostycznych raka pecherza moczowego. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization — WHQO) opracowata w 1973 r. system trzystopniowej klasyfikacji raka
urotelialnego. System ten oparty zostat na stopniu zréznicowania komorek nowotworu (tabela
1). Zostal on zmieniony przez WHO w 2004 roku, a w 2016 roku zaktualizowany w celu
lepszego rozrdznienia nowotworéw o niskim stopniu ztosliwosci, zmian brodawkowatych
o niskim potencjale zto§liwym (papillary urothelial neoplasm of low malignant potential
PUNLMP), a takze guzow, ktére sg catkowicie tagodne. W ostatnich latach udowodniono,
ze rdwniez nowa klasyfikacja WHO nie jest wolna od wad, co w szczegodlnos$ci dotyczy oceny
guzo6w w stopniu zaawansowania T1. W zwigzku z tym aktualne wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego zalecaja wykorzystanie przy ocenie guzoéw pecherza obydwu

kwalifikacji jednoczes$nie [23,24].
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Tabela 1 — Klasyfikacja TNM taka pecherza moczowego z roku 2017

1973 WHO
Grade 1 rak wysokozrdznicowany
Grade 2 rak $redniozréznicowany
Grade 3 rak niskozréznicowany
2004 WHO
papillary urothelial neoplasm of low malignant potential | nowotwor urotelialny o matym potencjale ztosliwosci
Low-grade papillary urothelial carcinoma rak urotelialny o matym stopniu ztosliwos$ci
High-grade papillary urothelial carcinoma rak urotelialny o duzym stopniu ztosliwosci

1.1.5 stopien zaawansowania histopatologicznego

Podobnie jak stopien zroznicowania komorek nowotworowych, stopien zaawansowania
histopatologicznego jest jedna z najwazniejszych cech rokowniczych
1 predykcyjnych w raku pecherza moczowego. Do oceny stopnia zaawansowania stosuje si¢
klasyfikacj¢ TNM - tumour — guz, node — wezel (chlonny), metastasis — przerzuty (odlegte)
(tabela 2). Klasyfikacja TNM opiera si¢ na analizie glebokosci inwazji guza w poszczegdlne
warstwy komorkowe pecherza moczowego i ocenie przerzutow zardwno wezlowych, jak
i tkankowych [23]. Ustalanie stopnia zaawansowania miejscowego zmiany poprzez badanie
fizykalne, wizualizacje guza metodami endoskopowymi (cystoskopia), czy wykonywanie
badan obrazowych, jest jednak niedokladne i obarczone wieloma ograniczeniami [25].
W literaturze znalez¢ mozna nowe doniesienia opisujace wykorzystanie nowoczesnego,
multiparametryczego rezonansu magnetycznego w ocenie zaawansowania lokalnego, jednak,

z uwagi na niewielka ilo$¢ publikacji, na walidacje tej metody nalezy jeszcze poczekaé [26].
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Tabela 2.— stopien zaawansowania histopatologicznego wedlug skali WHO z 1973 i 2004

roku.
T- guz
Tx Nie ma mozliwo$ci oceny guza pierwotnego
TO Nie stwierdza si¢ guza pierwotnego
Ta Nieinwazyjny guz brodawczakowa ty
Tis (CIS) Rak §rodnabtonkowy — carcinoma in situ
Tl Nowotwor naciekajacy podnabtonkowa tkanke taczng
T2 Nowotwor naciekajacy blone migsniowa
T2a Nowotwor naciekajacy wewnetrzng potowe blony migsniowej
T2b Nowotwor naciekajacy zewnetrzng polowe blony migsniowej
T3 Nowotwor naciekajacy poza blone migsniowa
T3a Naciekanie poza blon¢ migsniowa widoczne tylko mikroskopowo
T3b Naciekanie nowotworu poza btong mi¢sniowa widoczne makroskopowo
T4 Nowotwor naciekajacy narzady sasiednie
T4a Nowotwor naciekajacy na stercz, pecherzyki nasienne, macice, pochwe
T4b Nowotwor naciekajacy na $ciang miednicy lub powtoki brzuszne
N- wezly chlonne
Nx Nie ma mozliwos$ci oceny wezldw chtonnych
NO Brak przerzutéw do weztéw chtonnych
N1 Pojedynczy przerzut do wezta zlokalizowanego w miednicy
N2 Mnogie przerzuty do weztéw zlokalizowanych w miednicy
N3 Przerzuty weztowe do weziow biodrowych wspolnych
M - zmiany przerzutowe
MO Nie ma przerzutoéw odlegtych
Mla Przerzuty do nieregionalnych weztéw chtonnych
Mlb Inne przerzuty odlegle
1.1.6 Objawy

Najczgstszym objawem zwigzanym z wystepowaniem raka pecherza moczowego jest

makroskopowy krwiomocz. U czeéci chorych moga takze pojawia¢ si¢ dolegliwosci

z dolnych drég moczowych (lower urinary tract symptoms - LUTS), takie jak bolesne mikcje,

parcie na mocz, czy czgstomocz. Objawy LUTS czesto zwigzane s3 z rakami pecherza

w stopniu zaawansowania CIS [27].

Zaawansowane stadia raka pecherza moczowego, oprocz wymienionych wyzej

objawow, moga powodowaé czesciowe lub catkowite zaro$niecie dystalnych odcinkow
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moczowodoéw (powodujace uropati¢ zaporowa), ujscia cewki, czy tez objawy wynikajace
z naciekania narzadoéw okolicznych — np. odbytnicy. Dodatkowo mogg si¢ takze pojawié
dolegliwos$ci wynikajace z duzej masy guza zlokalizowanego w miednicy i przerzutéw

odlegtych [1].

1.1.7 Diagnostyka

1.1.7.1 Cytologia moczu

Badanie cytologii moczu polega na analizie mikroskopowej probek moczu
w poszukiwaniu ,,ztuszczonych” komorek raka pecherza. W przypadku guzéw niskiego stopnia
zréznicowania komorek (high grade/G2/G3) cytologia moczu cechuje si¢ wysoka czutoscia
1 specyficzno$cig. Natomiast w przypadku guzéw wysoko zréznicowanych (low grade/G1)
czuto$¢ nie przekracza 20%. Oznacza to, z jednej strony, ze dodatnie badanie cytologiczne
moczu wigze si¢ z bardzo wysokim ryzykiem wystagpienia w ukladzie moczowym
niskozréznicowanego guza urotelialnego. Z drugiej strony jednak, ujemna cytologia
nie wyklucza obecnosci guza pgcherza — w szczegdlnosci guzéw dobrze zroéznicowanych
[28,29].

Potaczenie badania cytologii moczu 1 cystoskopii jest podstawa diagnostyki
pierwotnych guzoéw pecherza moczowego i jest rutynowo wykorzystywane w pooperacyjnym

nadzorze onkologicznym.

1.1.7.2 Markery molekularne w moczu

Z uwagi na niska czulo$cig badania cytologii moczu, w szczegdlnosci w przypadku
guzow wysoce zréznicowanych, badaniom poddano liczne biomarkery obecne w moczu [1].

Testy te w wiekszos$ci przypadkéw cechuja sie¢ wyzsza czutodcig niz badanie cytologiczne,
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jednak zwykle wigze si¢ to z istotnym obnizeniem swoistosci. Co wigcej, wyniki danego testu
moga by¢ istotnie zafalszowane przez szereg patologii nie zwigzanych z chorobg nowotworowa
(infekcja, wykorzystanie BCG immunoterapii). W zwiazku z tym, zaden z dostepnych
komercyjnie testow molekularnych nie zostal szeroko zaakceptowany do rutynowej

diagnostyki lub obserwacji po leczeniu [1].

1.1.7.3 Cystoskopia w bialym $wietle

Przezcewkowa cystoskopia w bialym $wietle jest podstawowym badaniem
endoskopowym wykorzystywanym w diagnostyce guzow pecherza. Pozwala na wykrycie
nowych ognisk choroby lub ewentualnych wznéw po wczesniejszym leczeniu oraz
na zakwalifikowanie do dalszej terapii. Zabieg cystoskopii moze zosta¢ wykonany za pomoca
instrumentarium sztywnego jak i gietkiego. Obydwa narzedzia cechuja si¢ porownywalng
efektywnoscia w wykrywaniu zmian nowotworowych. Nalezy jednak pamigtac,
ze skuteczno$¢ klasycznej cystoskopii w wykrywaniu zmian plaskich, matych,
czy nowotworéw w stopniu zaawansowania CIS jest ograniczona. Klasyczna diagnostyka tych
zmian polega na wykonaniu cystoskopii w $wietle biatym oraz ,,mappingu”, czyli pobraniu
biopsji blony §luzowej z wielu miejsc w pecherzu. Jednakze, z uwagi na losowy charakter

biopsji, metoda taka obarczona jest matg czutoscia [30].

1.1.7.4 Cystoskopia w $wietle niebieskim

Cystoskopia w niebieskim $wietle (Photodynamic Diagnostic D-Light — PDD) polega
na ocenie S$luzéwki po dopecherzowej aplikacji fotouczulacza — zwigzkéw kwasu
5-aminolewulinowego (5-ALA). Kwas 5-ALA ma zdolnos¢ do selektywnego gromadzenia
si¢ w komorkach nowotworowych, réwniez w matych i plaskich guzach, ktére moglyby by¢

przeoczone w swietle biatym. Btona §luzowa pecherza obserwowana jest nastgpnie przy uzyciu
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optyki wyposazonej w odpowiednie filtry, pozwalajace na uwidocznienie obszarow
fluorescencji przy stosowaniu §wiatta o dtugosci fali 405 nm [31].

Cystoskopia z PDD cechuje si¢ wyzsza czuloscia (92% 1 71%), ale nizsza
specyficznoscia (63% i1 81%) niz cystoskopia w biatym §wietle. Co wigcej, wykorzystanie PDD
pozwala na zredukowanie ilo$ci wznoéw po leczeniu endoskopowym raka pecherza, zarowno
w krotkiej jak 1 dlugiej obserwacji, nie wplywa jednak na czesto$§¢ wystepowania progresji

choroby [1,32].

1.1.7.5 Obrazowanie w waskim pasmie Swiatla

Metoda NBI (Narrow Band Imaging) polega na uwidacznianiu patologicznego
ukrwienia zmian p¢cherza poprzez zastosowanie odpowiednich filtréw dlugosci fali $wiatta,
bez koniecznosci podawania fotouczulacza. W NBI odfiltrowuje si¢ czerwone widmo $wiatla,
a pozostawia pasma niebieskie (415 nm) i zielone (540 nm). Swiatlo o tej dlugosci moze
przenika¢ przez blone $luzowa i poprawia¢ wizualizacje naczyn $Sluzowych i podkresla¢
neoangiogenez¢ guzéw pecherza [33]. Jednak, pomimo teoretycznie latwiejszego
uwidocznienia zmian nowotworowych, do chwili obecnej nie udowodniono jednoznacznie

wptywu NBI na zredukowanie ilo$ci wznoéw i progresji raka pecherza [1].

1.1.7.6 Tomografia komputerowa / urografia dozylna

W diagnostyce raka pecherza mozna wykorzystywac rowniez tomografi¢ komputerowa
z dodatkowa fazg urograficzng oraz klasyczng urografie dozylng. W obydwu metodach przed
badaniem dozylnie podawany jest kontrast, ktorego dystrybucja tkankowa jest nast¢pnie
oceniana na zdj¢ciach. W fazie tetniczej tomografii komputerowej mozliwe jest zobrazowanie
guzow pecherza — sg to zmiany dobrze unaczynione, dobrze ,,wzmacniajace si¢”’ po podaniu

kontrastu. Co wigcej, zarbwno w fazie urograficznej TK oraz w klasycznej urografii zmiany
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zarbwno w  pecherzu, jak 1w gornych drogach moczowych, widoczne
sa jako ubytki zakontrastowania. Z uwagi na ryzyko wystepowania guzéw pecherza
ze zmianami w gornych drogach moczowych urografia TK jest zalecana w okresowej kontroli

u chorych z rakiem pecherza [34].

1.1.7.7 Przezcewkowa resekcja guza pecherza moczowego

Po uwidocznieniu guza w badaniach diagnostycznych kolejnym krokiem w terapii
wiekszosci nowotwordw pecherza jest przezcewkowa resekcja guza pecherza (Transurethral
resection of bladder tumour - TURB). Jest to procedura endoskopowa majaca na celu usunigcie
zmiany pecherza i, w niektorych przypadkach, pobranie wycinkow z innych miejsc w dolnych
drogach moczowych. Wykonywana jest w znieczuleniu ogdlnym lub czesciej w znieczuleniu
podpajeczym, przy pomocy resektoskopu przezcewkowego. Celem prawidlowej oceny
histopatologicznej i ustalenia dalszego postgpowania podczas TURB konieczne jest wycigcie
zmiany wraz z fragmentem tkanki mi¢$niowej pecherza. Dla rakow NMIBC zabieg TURB jest
zarowno diagnostyczny — dostarcza informacji histopatologicznych o stopniu zaawansowania
1 zroznicowania komorek, jak rdwniez terapeutyczny — u wigkszosci pacjentow mozliwe jest
usuniecie calego guza czy tez guzow. W przypadku guzéw MIBC procedura TURB jest jedynie
diagnostyczng ze wzgledu na to, ze niemozliwe jest radykalne wycigcie guza naciekajacego
btong migsniowa. W niektorych przypadkach guzéw NMIBC konieczna jest tzw. re-resekcja
(reTURB) wykonywana w celu usunig¢cia zmian rezydualnych oraz weryfikacji badania

histopatologicznego [1].

1.1.8 Ocena ryzyka nawrotu i progresji

Niski stopien zaawansowania nowotworu sprawia, ze prawidlowo leczone guzy

NMIBC cechuje wzglednie dobre rokowanie. Z drugiej strony guzy te charakteryzuja
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si¢ wysokim ryzykiem wystgpienia wznowy i/lub progresji do choroby zaawansowane;.
W zwiazku z tym prawidtowa ocena ryzyka postepu choroby jest kluczowa.
Szacowanie rokowania oraz ryzyka nawrotu i progresji guzéw NMIBC wykonywane jest na
podstawie analizy czynnikoéw klinicznych (stopien zaawansowania 1 zréznicowania
histopatologicznego, pte¢, wiek, wspolczynnik nawrotowosci, wielkos¢, ilos¢
1 umiejscowienie guzow, wspolistnienie CIS). W literaturze znalez¢ mozna dwa nomogramy
wykorzystywane do precyzyjnego okreslenia ryzyka rozwoju choroby. Pierwszy, EORTC,
opracowany przez European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC),
oraz drugi, CUETO, stworzony przez hiszpanski Club Urologico Espariiol de Tratamiento
Oncologico (CUETO) [35,36]. Istotny wplyw maja takze inne czynniki, jak inwazja naczyn
chtonnych, warianty histologiczne oraz czynniki molekularne — jednak niewielka ilo$¢
doniesien literaturowych ogranicza wykorzystanie kliniczne tychze czynnikow [37].

Raki MIBC rokuja Zle, a prognozowanie przezycia szacowane jest glownie
na podstawie stopnia zaawansowania (skala TNM), ocenie stanu ogo6lnego pacjenta i analizie

chorob wspdtistniejacych.

1.1.9 Leczenie

1.1.9.4 Zaprzestanie palenia

Jak zostato to podkreslone, nikotynizm jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju
raka pecherza moczowego. Aktywne palenie zwigzane jest rowniez z gorsza odpowiedzig na
leczenie 1 gorszym rokowaniem. W zwigzku z tym u kazdego pacjenta

z rakiem pecherza powinny zosta¢ podjete proby rzucenia natogu [38].
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1.1.9.1 Przezcewkowa resekcja guza pecherza moczowego

Jak juz zostato to wyjasnione, TURB jest procedurg zardwno diagnostyczna, ale takze,
w przypadku wickszosci zmian NMIBC, stanowi pierwszy etap leczenia. W przypadku guzow
NMIBC celem zabiegu jest catkowite usunigcie tkanki nowotworowej z pecherza moczowego.
Natomiast wtedy, gdy do czynienia mamy z guzami MIBC, TURB ma znaczenie wylacznie

diagnostyczne i/lub paliatywne [1].

1.1.9.2 Leczenie dopecherzowe

Z uwagi na nawrotowy charakter guzow NMIBC oraz istotne ryzyko progresji,
wiekszos$¢ pacjentdéw wymaga pewnej formy leczenia uzupetiajacego.

W przypadku guzow NMIBC o niskim ryzyku nawrotu i progresji stosowana jest
chemioterapia (mitomycyna, deoksyrubicyna) w postaci pojedynczej dopecherzowej wleweki
pozabiegowej. W rakach posredniego i wysokiego ryzyka stosowana jest seria wlewek
chemioterapeutyku badz dopecherzowa immunoterapia BCG (Bacillus Calmette — Guerin).
Udowodniono, ze dzialanie immunoterapii BCG oparte jest na procesach
przeciwnowotworowej odpowiedzi immunologicznej — sktadniki wlewki BCG, takie jak
atenuowane pratki, martwe bakterie i fragmenty komorek, cechuja silne cechy antygenowe.

Leczenie dopecherzowe u pacjentow z guzami MIBC nie przynosi korzysci

onkologicznych.

1.1.9.5 Radykalna cystektomia

Z uwagi na zte rokowanie guzow NMIBC wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka,
u pacjentow z tymi nowotworami nalezy rozwazy¢ radykalne usunigcie pecherza moczowego
— cystektomie. W przypadku guzow MIBC cystektomia radykalna uzupeiniona chemioterapia

systemow3 jest ztotym standardem postgpowania leczniczego [39].
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Podczas operacji cystektomii radykalnej u mezczyzn usuwany jest pecherz moczowy,
gruczot krokowy, pecherzyki nasienne, dystalne czgsci moczowodow, a takze wezly chtonne
miednicy. U kobiet, oprocz pecherza i weztow chlonnych, usuwana jest macica z przydatkami
oraz przednia $ciana pochwy. Po usunigciu pecherza wykonywane jest odtworcze
odprowadzenie moczu. Wybdr danej metody operacyjnej zalezy od wielu czynnikow, w tym
cech guza, rokowania choroby, choréb wspoétistniejacych, a takze mozliwo$ci poznawczych
1 motorycznych pacjenta. Najczgsciej stosowang technika jest odprowadzanie moczu
z uzyciem wstawki z jelita kretego (operacja Bricker’a). U czgéci pacjentow mozliwe jest
rébwniez wytworzenie zast¢gpczego zbiornika jelitowego, a w przypadkach leczenia
paliatywnego wykonywane jest wylonienie moczowodoéw bezposrednio na skore
(ureterocutaneostomia) [39].

Bardzo duzy zakres operacji, jej okaleczajacy charakter oraz duze ryzyko powiktan
wymagaja, aby chorzy byli odpowiednio dobrani i informowani o szczegodtach

postepowania [40].

1.1.10 Obserwacja po leczeniu zabiegowym
Protokoly obserwacji r6znig si¢ w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania nowotworu.
Wysokie ryzyko wystapienia wznowy i/lub progresji w guzach NMIBC powoduje, ze chory
musi by¢ poddany skrupulatnej kontroli przeprowadzanej do konca zycia. Nadzor oparty jest
na cyklicznych badaniach obrazowych, cystoskopiach a okresowo takze elektroresekcjach [1].
W przypadku guzéw MIBC obserwacja polega na okresowym wykonywaniu badan

obrazowych, w tym USG i tomografii komputerowej [39].
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1.1.11 Rola pielegniarki w opiece nad chorym z rakiem pecherza

Rola pielegniarki w opiece na chorym z rakiem pe¢cherza powinna by¢ analizowana
wieloptaszczyznowo. Oproécz klasycznych obowigzkéw dotyczacych przygotowania przed-
zabiegowego pacjenta, oceny parametrow zyciowych, wyjasnienia choremu podstawowych
zagadnien dotyczacych samej choroby, metod chirurgicznych i ich powiktan oraz
wprowadzenia w $rodowisko oddziatlu, proces pielegnacyjny powinien by¢ ukierunkowany
na budowanie zaufania oraz prawidlowych relacji pacjent- personel medyczny. Warto
podkresli¢, ze w pracach w populacji polskiej wykazano, iz najczestszym zrédiem informacji
o raku pecherza, zwlaszcza z zakresu pielegnacji pozabiegowej, jest rozmowa
z pielegniarkg [41-43]. W prospektywnym, randomizowanym badaniu, Xueqin i wspélautorzy
oceniali wptyw tzw. ,rozszerzonej” opieki pielggniarskiej nad pacjentami poddawanymi
elektroresekcji guza pecherza moczowego. Proces pielegnacyjny w badanej grupie byt
w szczegolnosci ukierunkowany na budowanie relacji personelu z pacjentem oraz jego rodzing.
Dodatkowo utworzona zostala grupa wsparcia dla hospitalizowanych chorych
na raka pgcherza, a po zakonczeniu pobytu w szpitalu utrzymywany byt zaréwno telefoniczny,
jak 1 osobisty kontakt z chorymi. Autorzy dowiedli, ze dla chorych, u ktérych zastosowano
opisany ,;rozszerzony” proces pielegnacyjny, czas pobytu w szpitalu byt krotszy, poziom
satysfakcji z opieki byl wyzszy, a objawy lekowe i depresyjne u pacjentéw byty nizsze. Warto
w tym miejscu podkresli¢, ze chorzy z grupy badanej cechowali si¢ lepszym przestrzeganiem
zalecen pooperacyjnych niz pacjenci prowadzeni klasycznie [44].

Kolejnym aspektem roli pielegniarki w opiece nad chorymi z rakiem pegcherza jest
udzial w diagnostyce choroby. Z uwagi na utrudniony dostep do poradnictwa specjalistycznego
w Polsce, okres diagnostyki endoskopowej raka pecherza, zaréwno pierwotnej
jak 1 pozabiegowej, w wielu przypadkach znacznie przekracza przyjete w standardach normy

czasowe. Badania czg¢sto wykonywane sg za p6zno, co skutkuje niekontrolowanym rozwojem
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nowotworu. W wielu krajach europejskich, ale rowniez w Stanach Zjednoczonych i w Australii,
uruchomione zostaly specjalnie programy szkolenia pielegniarek w zakresie wykonywania
zabiegu cystoskopii. Majac na uwadze konieczno$¢ usankcjonowania odpowiednich
uwarunkowan prawnych, wydaje si¢, ze jest to dobra inicjatywa ulatwiajaca dostep do
diagnostyki i obserwacji pozabiegowej u chorych z rakiem pgcherza w Polsce [45-48].

Proces pielegnacyjny ma rowniez nieoceniong warto$¢ w opiece nad chorymi z rakami
pecherza po cystektomii radykalnej. Jak opisano wyzej, chorzy z bardziej zaawansowanymi
nowotworami w wigkszos$ci przypadkéw wymagaja operacyjnego usuni¢cia narzadu
1 wytworzenia odpowiedniego odprowadzenia moczu. Najczg$ciej] wykonywang operacja jest
zabieg Bricker’a, w ktérym wykorzystywany jest wszczepiony do skory krotki odcinek jelita
kretego potaczony z moczowodami. Rola pielegniarki zaczyna si¢ w momencie kwalifikowania
chorego na zabieg 1 przygotowania pacjenta zarowno do samej operacji, jak
1 adaptacji do zycia ze znacznym kalectwem. Przed zabiegiem, bardzo istotne jest to, aby chory
zrozumial konieczno$¢ wykonania operacji, wybrania prawidlowego umiejscowienia stomii na
$cianie jamy brzusznej, jak i rowniez opanowal podstawowe zasady pielggnacji stomii.
Podobnie wyglada tez przygotowanie i1 opieka pielegniarska u chorych poddawanych
cystektomii radykalnej z odprowadzeniem moczu innym niz Bricker. Chorzy, u ktorych
wykonano zabieg z pozostawieniem drenu nefrosomijnego, wymagaja dokladnej edukacji
z zakresu opieki i1 higieny nad drenem, a takze samoleczenia czgsSci powiktan. Co wigcej,
w celu minimalizacji ryzyka gtownie powiktan infekcyjnych dren nefrostomijny powinien
podlega¢ czestym kontrolom pielegniarskim i ewentualnym wymianom. Wreszcie, poza
podstawowymi etapami wymienionymi powyzej, chorzy z kontynentnym zbiornikiem
jelitowym musza przej$¢ nauke samocewnikowania, a chorzy z pecherzem jelitowym musza
zrozumie¢ zasady prawidlowego oprozniania zbiornika. W zdecydowanej wigkszoS$ci

o$rodkow informacji tych udziela pacjentowi pielegniarka. Podsumowujac, w celu osiggnigcia
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optymalnych wynikoéw leczenia, konieczne jest objecie chorego calo$ciowa, holistyczng opieka
medyczng ze wzgledu na to, ze poznanie zasad samoopieki nad stomig moczowg lub innym
odprowadzeniem moczu wymaga od pacjenta w roOwnym stopniu zaangazowania
intelektualnego, afektywnego, jak i psychomotorycznego [49]. Celem tego postepowania jest
zaréwno zminimalizowanie ryzyka powiktan pooperacyjnych oraz jak najszybsze odzyskanie
samodzielno$ci 1 powr6t do aktywnosci podejmowanych przed zabiegiem operacyjnym.
Obowiagzujace aktualnie protokoty opieki okotooperacyjnej ERAS/fast-track podkreslaja, ze
prawidlowe przygotowanie pielggniarskie chorego przeklada si¢ na nizsze poziomy lgku,
a takze krotszy pobyt w szpitalu i szybszy powroét do samodzielnego funkcjonowania [40,50].
W dostepnych pracach znalez¢ mozna liczne dowody literaturowe na to, Zze chory lepiej radzi
sobie z problemami pooperacyjnymi wynikajacymi gtownie z obecnosci stomii moczowej, jesli
otrzyma dokladne informacje oraz zostanie odpowiednio przygotowany przed zabiegiem.
Efekty sa zdecydowanie lepsze wtedy, gdy edukacja przeprowadzona jest przez specjalnie
wyszkolong pielegniarke z duzym doswiadczeniem w opiece stomijnej [51,52]. Niestety, jak
pokazuje do$§wiadczenie kliniczne oraz dane literaturowe, chorzy czgsto nie sg odpowiednio
przygotowani pielegniarsko do zabiegu radykalnej cystoskopii. Z badan przeprowadzonych

w populacji polskiej, w grupie chorych z wytoniong stomig moczowa wynika, ze prawie 40%
pacjentdow nie czuje si¢ bezpiecznie w codziennym zyciu [43,53]. Udowodniono,
ze u zdecydowanej wigkszos$ci pacjentdéw wystepuja objawy lekowe zwigzane z chorobg oraz
state uczucie przygngbienia. Chorzy na raka pegcherza doswiadczaja rowniez poczucia bezsensu
zycia, a u wielu z nich pojawiaja si¢ mysli samobdjcze [54]. Wykazano, ze wszystkim
pacjentom przetoka moczowa utrudnia funkcjonowanie w kazdej sferze spotecznej —zar6wno

w zyciu towarzyskim, rodzinnym, zawodowym, osobistym, jak i intymnym [55,56].
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1.1.12 Psychologiczne aspekty NMIBC

W dostepnej literaturze wielokrotnie udowodniono, ze zabiegi diagnostyczne i lecznicze
przeprowadzane w obrgbie uktadu moczowego maja negatywny wptyw na zdrowie psychiczne
pacjentow [57-59]. U stosunkowo duzej cze$ci chorych wiagze si¢ to z unikaniem,
aw niektorych przypadkach nawet calkowitym zaprzestaniem kontroli onkologicznych.
W efekcie prowadzi to do niekontrolowanego 1 nieodwracalnego rozwoju choroby
nowotworowej. Z tego powodu rezultaty leczenia onkologicznego powinny by¢ oceniane nie
tylko przez pryzmat wynikow klinicznych (czas przezycia wolnego od wznowy, $miertelno$ci
swoistej dla nowotworu itp.), ale réwniez w aspekcie symptomow i dolegliwosci zgtaszanych
przez samych chorych.

Cystoskopie i elektroresekcje pgcherza sa najczesciej] wykonywanymi procedurami
zabiegowymi w urologii [60]. Pomimo powszechnie panujacego wsrdd personelu medycznego
przekonania, ze sg to procedury bezpieczne i nie wplywajace trwale na dobrostan psychiczny
pacjenta, dane literaturowe dowodza inaczej. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze czgsto
wystepujace pozabiegowe dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych, w tym
krwiomocze, jak i zakazenia dolnych drob moczowych, istotnie wptywaja na ilo§¢ konsultacji
urologicznych i ponownych przyje¢ do szpitala tychze pacjentéw. Dodatkowo, czgs$¢ chorych
doswiadcza pozabiegowego nietrzymania moczu lub/i zaburzen erekcji [58]. Nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze bezposredni wplyw samej choroby oraz jej leczenia na zdrowie psychiczne
chorych nie jest dostatecznie udokumentowany.

Powszechnie wiadomo, ze choroba nowotworowa ma istotny wptyw na fizyczne,
psychiczne, spoteczne a takze ekonomiczne aspekty zycia pacjentow. Warto roéwniez
podkresli¢, ze stres psychiczny ma potencjalnie duze znaczenie zdrowotne. W szczegdlnosci

dotyczy to chorych onkologicznych. Stres psychiczny jest gtownie pochodng interakcji
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czlowieka z otoczeniem. W konkretnych warunkach i w odpowiednim nasileniu, stres moze
mie¢ istotnie negatywny wptyw zar6wno na zdrowie psychiczne, jak i fizyczne.

Rozpoznanie choroby nowotworowej wywiera zwykle gleboki wplyw na funkcjonowanie
psychiczne pacjentow i przynosi szereg negatywnych psychospotecznych konsekwenciji.
Dotyczy to gtownie okresu zaraz po diagnozie, jednakze skutki psychologiczne wynikajace
z takiego stanu rzeczy sa niejednokrotnie wieloletnie [61,62]. Jest to szczegélnie istotne
u chorych na NMIBC, u ktérych zwykle prognozowane jest dtugie przezycie [63]. Wielokrotnie
udowodniono réwniez, ze sam fakt uzyskania diagnozy raka pecherza istotnie negatywnie
wplywa na jako$¢ zycia warunkowang zdrowiem (health-related quality of life — HRQoL)
mierzong obiektywnymi narz¢dziami. Nasilenie stopnia pogorszenia jako$ci zycia ma zwigzek
z wiekiem, wspotchorobowoscia, zaawansowaniem choroby, planowanym i przebytym
leczeniem oraz rokowaniem [61,64-66]. W przypadku leczenia pierwotnego (elektroresekcji)
w prospektywnych pracach Schmidt’a i Yoshimury badajacych chorych z NMIBC za pomoca
formularzy SF-36 oraz Bladder Cancer Index udowodniono, ze leczenie zabiegowe raka
pecherza wigze si¢ z istotnie statystycznym spadkiem jakosci zycia subiektywnie ocenionej
przez chorych [67,68]. Oprocz wplywu na jako$¢ zycia diagnoza i leczenia raka pecherza
ma rowniez wplyw na zaburzenia afektywne. U pacjentéw czgsto wystepuje obawa przed
$miercig, izolacja, poczucie beznadziejnosci i bezsensownosci, a w szczegolnosci depresja
i lek [69,70]. Czestotliwos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u chorych onkologicznych
jest znacznie wyzsza niz w populacji ogdlnej 1 wedtug réznych autorow wynosi od 8 do 24%
[71]. Obecnos¢ objawdw depresyjnych istotnie wplywa na zdolnos$¢ pacjenta do radzenia sobie
z cigzarem choroby, zmniejszajac akceptacje i wytrwato§¢ w leczeniu, przedluzajac
hospitalizacje, obnizajac jako$¢ zycia 1 zwigkszajac ryzyko samobojstwa o 50% w przypadku
mezezyzn i1 30% w przypadku kobiet. Co wigcej, u chorych onkologicznych, w tym chorych na

raka pecherza, ilo§¢ udanych prob samobojczych w stosunku do wszystkich prob jest znacznie

27



wyzsza niz w populacji ogdlnej. Dotyczy to w szczegdlnosci osob starszych oraz tych
z wczesniej wystepujacymi zaburzeniami psychologicznymi [72,73]. Bezposrednie wigzanie
ryzyka samobojstwa z wystgpowaniem raka pecherza jest, z jednej strony kontrowersyjne,
poniewaz obydwie patologie maja jednakowe czynniki ryzyka (ple¢ meska, starszy wiek,
palenie tytoniu itp.). Z drugiej jednak strony, nalezy zauwazy¢, ze wigkszo$¢ prob
samobojczych nastepuje w krotkim okresie czasu od uzyskania diagnozy [74]. Kolejnym
aspektem jest wplyw zdrowia psychicznego na wyniki leczenia raka pecherza. W dostepnej
literaturze znalez¢é mozemy liczne doniesienia dowodzace negatywnego wplywu zaburzen
psychicznych, zar6wno na czas calkowity czas przezycia chorych, jak i przezycie swoiste dla
nowotworu [75,76]. Co wigcej, zaburzenia psychiczne wigza si¢ z wickszym ryzykiem
powiktan po leczeniu zabiegowym raka pecherza [77].

Na podstawie dostgpnych doniesien mozemy przyjac, ze pacjenci z NMIBC prezentuja
ogo6lnie nizsze poziomy objawow lekowych, depresyjnych oraz innych zaburzen psychicznych
niz chorzy na bardziej zaawansowane nowotwory. Wynika to prawdopodobnie z faktu,
ze NMIBC jest chorobga o generalnie niskim stopniu zaawansowania oraz zwykle dobrym
rokowaniu. Nalezy jednak jeszcze raz podkresli¢, ze w zaleznosci od stopnia zaawansowania
i zréznicowania histopatologicznego NMIBC cechuje si¢ duzym lub bardzo duzym ryzykiem
nawrotu 1 progresji choroby — dla niektérych guzéw ryzyko to moze wynosi¢ odpowiednio
85% 1 45% dla 5-letniego czasu obserwacji [36]. W zwiazku z tym, aby zapobiec
niekontrolowanemu rozwojowi nowotworu, chorzy musza by¢ poddawani okresowym,
ucigzliwym i bardzo inwazyjnym procedurom leczniczym i kontrolnym. Warto kolejny raz
przypomnie¢, ze wystgpowanie zaburzen psychicznych zwykle przektada si¢ na op6znianie lub
catkowita rezygnacje z nadzoru, co w efekcie prowadzi to przejscia nowotworu w stadia

nieuleczalne.
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1.1.12.1 Strategie radzenia sobie z choroba nowotworowa

Zainteresowanie procesami radzenia sobie ze stresem (w tym w przebiegu chorob
onkologicznych) wzrosto gwattownie w ciggu ostatnich lat. Réznorodne dyscypliny opieki
zdrowotnej 1 nauki behawioralne, w tym epidemiologia, psychologia osobowosci, psychologia
poznawcza i spoteczna oraz psychiatria, przyczynily si¢ do zrozumienia mechanizmow stresu
1 sposobow, w jakich mozna sobie z nim radzi¢. Punktem wyjscia dla wigkszosci tych badan
jest pojeciowa analiza stresu i radzenia sobie z nim, zaproponowana przez Lazarusa w 1966 r.
Wedlug Lazarusa, radzenie sobie ze stresem sktada si¢ z 2 odrgbnych proceséw obejmujacych
oceng pierwotng i wtoérng. Ocena pierwotna jest to proces, w ktorym dana osoba ocenia, jakie
znaczenie ma dla niej sytuacja, w ktorej si¢ znajduje, czy jest postrzegana jako zdarzenie
negatywne, pozytywne lub neutralne. Co wigcej, sytuacja negatywna (stresujaca) obejmuje trzy
podtypy: (1) krzywda/strata, (2) zagrozenie i (3) wyzwanie. Jezeli sytuacja zostanie przez dang
osobe¢ oceniona jako stresujgca, wowczas zostaje uruchomiony proces adaptacyjny (radzenie
sobie) zalezny od oceny wtornej, ktora odnosi si¢ do indywidualnej oceny tego, czy dana osoba
posiada odpowiednie zasoby, aby poradzi¢ sobie z zagrozeniem. Kolejnym aspektem struktury
Lazarusa jest propozycja dotyczaca tego, ze w zalezno$ci od postrzegania przez dang osobg
kontroli nad stresorem, mozna wybra¢ aktywne podejscie do radzenia sobie (skoncentrowane
na problemach lub emocjach) lub unikanie podejscia do radzenia sobie.

W literaturze znalez¢ mozna bardzo szeroki zakres terminologii uzywany do opisywania
stosowanych przez pacjentow strategii radzenia sobie ze stresem. Niemniej jednak dwa modele
wydaja si¢ by¢ nadrzedne [78]. Pierwszy z nich jest generalnie rozumiany jako styl adaptacyjny
1 oparty jest na podejmowaniu dziatania obejmujacego pozytywng reinterpretacje wydarzen,
poszukiwanie informacji i wskazowek. Aktywne dziatania radzenia sobie maja na celu
zmierzenie si¢ z problemem bezposrednio i okreslenie mozliwych realnych rozwigzan w celu

zmniejszenia dziatania danego stresora. Drugi gtowny model, nieadaptacyjny, odnosi si¢
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do zachowan, ktore pacjenci przejawiaja w celu ucieczki od zrddta stresu bez skonfrontowania
problemu [79]. Ten model obejmuje, migdzy innymi, obwinianie siebie, brak zaangazowania
oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych. W swoich pracach Lazarus podkresla dwie
podstawowe funkcje radzenia sobie ze stresem, w tym zorientowang na problem funkcje
instrumentalng, jak i funkcj¢ regulujaca przykre emocje. Obydwie funkcje radzenia sobie
ze stresem odnoszg si¢ do wysitku majacego na celu modyfikacje zrodta stresu w srodowisku
lub ztagodzenie osobistego stresu emocjonalnego wywotanego przez stresor. Z uwagi na swoja
odmienno$¢ wymienione funkcje mogg si¢ jednoczes$nie wykluczaé, w wigkszosci przypadkow
jednak wzajemnie si¢ wspomagaja.

Badania sugeruja, ze pacjenci wykazujacy wyzszy stopien akceptacji choroby lepiej radza sobie
z bdélem 1 wybierajg skuteczniejsze strategie radzenia sobie z choroba. Wielokrotnie
udowodniono, ze aktywne podejscie do choroby moze przynie$¢ pozytywne -efekty
terapeutyczne, co w szczegbdlnosci dotyczy chorych na nowotwory [80]. Co wigcej, Couper
i wsp. udowodnili, ze destrukcyjne i fatalistyczne modele radzenia sobie z choroba
nowotworowg prowadza do rozwoju zaburzen afektywnych w poézniejszej obserwacji [81].
Warto podkresli¢, ze istnieja prace potwierdzajace to, ze pacjenci, ktorzy wybieraja strategie
»ducha walki” w odpowiedzi na diagnoze choroby nowotworowej, moga zwigkszy¢ swoje
szanse na przezycie [57]. Jednoczes$nie Dieperink 1 wsp. wykazali, ze wielobranzowa opieka
1nadzor psychologiczny po leczeniu raka stercza pozwalaja utrzymac wybieranie przez chorego
strategii adaptacyjnych [82]. Co wigcej, wsparcie ze strony przyjaciot, rodziny i pracownikow
ochrony zdrowia w obliczu stresu zwigzanego z choroba, moze mie¢ réwniez wptyw na wybor
strategii radzenia sobie ze stresem.

Walka z choroba nowotworowa wigze si¢ z silnymi emocjami. Maja one duze znacznie
w wyborze strategii radzenia sobie ze stresem, poniewaz moga z jednej strony motywowac

i ukierunkowywac¢ dziatania w stron¢ poprawy stanu zdrowia, z drugiej strony jednak, zaktocaé
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procesy poznawcze, utrudnia¢ przyswajanie informacji o chorobie i podejmowanie decyzji
terapeutycznych.

Nalezy zwroci¢ uwage na mi¢dzyosobnicze rdznice w wyborze metod radzenia sobie z chorobg
nowotworowg. Niektorzy pacjenci przyjmuja pozycje pasywna i wyczekujaca, inni aktywnie
1 samodzielnie szukajg informacji o chorobie i nowych metodach leczenia, a jeszcze inni
podejmuja decyzje wraz z lekarzem prowadzacym wytacznie na podstawie jego ekspertyzy
[83]. Wydaje sig, ze moga one czesciowo wynika¢ z réznic lezacych u podstaw cech
osobowosci. Sama osobowo$¢ moze wptywacé na radzenie sobie bezposrednio, ograniczajac
repertuar strategii radzenia sobie dostepny dla danej osoby. Wpltyw posredni osobowosci
ingeruje w ocene stresoréw, postrzeganych zasobow, oraz tego, jak dobrze stosowane
sa mechanizmy radzenia sobie i czy strategia radzenia sobie jest skuteczna. Co wigcej,
osobowo$¢ moze mie¢ wickszy wpltyw na radzenie sobie wtedy, gdy osoby zmagajace si¢
z powaznymi stresorami, takimi jak choroba nowotworowa, biorg pod uwage ich potencjalne
dlugoterminowe nastepstwa [84]. W badaniach dotyczacych wptywu osobowos$ci na metody
radzenia sobie z nowotworami glowy i szyi Boryczko-Pater wykazata, Zze osobowos$¢
neurotyczna wigze si¢ w wigkszym stopniu z wykorzystywaniem destrukcyjnych stylow
radzenia sobie z chorobg nowotworows i, co za tym idzie, wigkszym ryzykiem rozwoju czy

zaostrzenia depresji [85].

1.1.12.2 Wplyw raka pecherza na satysfakcje seksualng

Zaréwno sam fakt wystgpienia nowotworu, jak i procedury diagnostyczno-
terapeutyczne zwigzane z nowotworami zlokalizowanymi w miednicy moga prowadzic¢
do roznych zaburzen seksualnych u mezczyzn, jak i kobiet. Zaburzenia te moga wynikaé
w réwnym stopniu z przyczyn psychogennych, jak i organicznych. Dane literaturowe dotyczace

dysfunkcji seksualnych, psychologicznego obcigzenia chorobg i zwiazku miedzy nimi wsrod
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pacjentdw z rakiem pecherza sg ograniczone. Wigkszo§¢ badan nad dysfunkcja seksualng
1 innymi aspektami jako$ci zycia koncentruje si¢ na pacjentach u ktérych wystepuje rak
pecherza w wysokim stopniu zaawansowania. Nalezy jednak pamigta¢, ze NMIBC obejmuje
okoto ¥ wszystkich chorych, a diagnostyka, leczenie i obserwacja tych pacjentéw jest bardzo
intensywna. Instrumentacje przezcewkowe moga powodowac dolegliwosci dyzuryczne
1 nietrzymanie moczu, a leczenie adjuwantowe BCG moze wigza¢ si¢ z istotnie nasilonymi
1 trwajacymi przez wiele miesigcy dolegliwosciami ze strony dolnych drog moczowych.
Megzczyzni mogg réwniez doswiadcza¢ probleméw z erekcja. Wystepuja one albo de-novo,
albo zaostrzaja si¢ po leczeniu zabiegowym, jak i dopecherzowym [58]. Dlugoterminowe
skutki leczenia i nadzoru NMIBC i ich wptyw na dobrostan psychiczny chorych nie zostaly
jednak w petni przebadane. Jakos$¢ zycia ma kluczowe znaczenie przy omawianiu zaroOwno
bezposrednich skutkéw raka, jak i tych zwigzanych z dalszym leczeniem. Coraz czg¢$ciej
zaburzenia seksualne stajg si¢ waznym elementem pomiaru jako$ci zycia, szczegdlnie w ocenie
nowotworow uktadu moczowo-piciowego. W badaniu z udziatem mezczyzn, ktorzy przeszli
radykalne leczenie raka prostaty, wykazano, ze fizjologiczne zaburzenia seksualne wptynety
na jakos$¢ intymnosci seksualnej, codzienne interakcje z kobietami, wyobrazenia seksualne
1 zycie fantasy oraz samoocen¢ meskosci [86]. Co wigcej, wsrdd mezczyzn dysfunkcje
seksualne, szczegélnie zaburzenia erekcji, stanowia znaczny koszt dla systemu opieki
zdrowotnej [87]. W badaniu przeprowadzonym przez zespdt Kowalkowskiego autorzy
wykazali, Ze czgstotliwos¢ zaburzen seksualnych u pacjentow z NMIBC jest znaczna. Prawie
40% uczestnikow badania zglosilo brak kontaktow seksualnych w ciggu 4 tygodni
poprzedzajacych przeprowadzanie analizy. Dodatkowo, zarowno w badaniach ilo§ciowych, jak
i jakosciowych, ponad potowa 0sob aktywnych seksualnie do$wiadczyla pewnego stopnia
dysfunkcji seksualnych. Manifestacje dysfunkcji seksualnych u aktywnych seksualnie oséb

obejmowaly, mi¢gdzy innymi, zaburzenia erekcji i wytrysku u mezczyzn oraz sucho$¢ pochwy
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u kobiet. Wyniki badania wykazaly rdwniez znaczne obcigzenie psychiczne i emocjonalne,
a pacjenci postrzegali diagnoz¢ NMIBC 1 nastgpstwa zwigzane z leczeniem jako negatywnie
wplywajace na ich relacje z partnerem, pociagajace za sobg utrat¢ intymnosci. Ponadto
uczestnicy zglaszali obawy zwigzane z wyrzadzeniem krzywdy partnerowi przez kontakt
seksualny po leczeniu NMIBC. Wreszcie wyniki badania podkreslity znaczenie skutecznej
komunikacji pomigdzy partnerami w modyfikowaniu i utrzymywaniu intymnosci seksualnej
w zwigzku, szczegolnie wsrdd tych chorych, ktorzy postrzegali NMIBC i jego leczenie jako

ingerujace w ich zycie seksualne [88,89].
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1.1.13 Cel pracy

Powszechnie wiadomo, ze w poréwnaniu ze zdrowa populacja, zaburzenia zdrowia
psychicznego wystepuja czesciej u pacjentdw z chorobg nowotworowa. Co wiecej,
wykonywanie inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutycznych dodatkowo wyptywa
negatywnie na stan psychiczny chorego. W literaturze przedmiotu dost¢pne sg jedynie nieliczne
badania oceniajace metody radzenia sobie z choroba u pacjentdéw z rakiem pecherza
moczowego. Dodatkowo nie jest réwniez jasne, jak stan zdrowia psychicznego tychze
pacjentdw rzutuje na strategie radzenia sobie ze stresem. Wigkszos$¢ dostepnych prac dotyczy
zaawansowanych stadiow raka pecherza leczonych radykalng cystektomia i koncentruje si¢
na wplywie r6znych metod odprowadzania moczu na zdrowie psychiczne chorych.
Celem pracy jest ocena strategii radzenia sobie ze stresem przez pacjentéw z rakami pgcherza
moczowego nienaciekajacego btony migsniowej. Ocenie zostang poddane rowniez wplywy
czynnikow socjodemograficznych, wystgpowania objawow lekowych i depresyjnych oraz

stopnia satysfakcji seksualnej na metody radzenia sobie z choroba.
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2. Material i metody

Badanie zostalo zaakceptowane przez komisje bioetyczng przy Uniwersytecie

Medycznym we Wroctawiu (nr 461/2016, 462/2016 oraz 196/2020)

2.1 Pacjenci — kryteria wlaczenia i wylaczenia z badania

Ocenie zostato poddanych 100 chorych pici meskiej zakwalifikowanych do cystoskopii
kontrolnej po wezesniejszym leczeniu raka pecherza moczowego. Do badania wiaczeni zostali
pacjenci ktorzy przebyli w przesziosci przynajmniej jeden zabieg TURB z powodu guza
NMIBC oraz przynajmniej jedng cystoskopi¢ kontrolna, a czas obserwacji po pierwotnym
leczeniu guza pecherza nie byl krotszy niz rok. Ponizej przedstawiono czynniki wytaczenia

z badania;:

e chorzy ponizej 18 roku zycia,

e obecnos¢ cewnika w drogach moczowych,

e wykonanie innej niz TURB operacji na ukladzie moczowo-ptciowym w przesztosci,
e cystoskopia z interwencja zabiegowa (np. pobranie wycinka),

e objawowe zakazenie uktadu moczowego,

e brak mozliwo$ci wypetnienia formularzy psychometrycznych,

e przyjmowanie lekdw majacych wplyw na zdrowie psychiczne.

Po pozytywnej kwalifikacji do zabiegu cystoskopii chorzy zostali ocenieni pod katem

strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa, objawow depresyjnych i lekowych,

satysfakcji seksualnej i odczu¢ bolowych zwigzanych z poprzednia, historyczng cystoskopia.
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Dane kliniczne i socjodemograficzne obejmujace histori¢ leczenia raka pecherza, wiek,
BMI, palenie tytoniu, status matrymonialny, miejsce zamieszkania oraz poziom edukacji

zostaly zebrane od kazdego pacjenta.

2.2 Nasilenie bolu

Kazdy pacjent zostal poproszony o ocen¢ bodlu, jakiego doznat podczas poprzedniej,
historycznej cystoskopii. Wykorzystana zostata 11 punktowa skala numeryczna obejmujaca
zakres liczb od 0 (brak bélu) do 10 (b6l nie do wytrzymania) [90]. R6zne modyfikacje skali
NRS zostaty pozytywnie ocenione w licznych badaniach w obrebie wielu populacji. Wyniki
cechujg si¢ dobra korelacja z nasileniem dolegliwos$ci bélowych, iloscig potrzebnych §rodkow
przeciwbolowych, stopniem fagodzenia bolu oraz satysfakcja z analgezji [91-93]. Zaletami
skali NRS jest jej prosta struktura, tatwo$¢ zrozumienia przez pacjentow i prostota wykonania.
Ma to szczegblne znaczenie w takich warunkach, jakie zostaly przyjete w niniejszym badaniu.
Nalezy jednak wspomnie¢, ze subiektywnos¢ odpowiedzi powoduje, ze nie jest to skala
liniowa, co oznacza, ze bdl o nasileniu 8 niekoniecznie jest dwukrotnie silniejszy niz bol
o nasileniu 4.

W pracy postanowiono wykorzysta¢ werbalng skale numeryczng, poniewaz w dostepne;j
literaturze udowodniono, ze jest to odpowiedniejsze narzedzie do badania populacji 0séb
starszych. W przeciwienstwie do skali werbalnej, skale wizualne wymagaja od pacjenta analizy
1 zrozumienia przedstawionych obrazoéw oraz manualnego zaznaczenia odpowiedzi.
Konieczno$¢ wykonania tych czynno$ci w stanie stresu zwigzanego z zabiegiem urologicznym

moze prowadzi¢ do istotnych btedow pomiaru [94,95].
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2.3 Formularze psychometryczne

2.3.1 Mini-COPE

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem Mini-COPE jest narzgdziem oceny
sposobow radzenia sobie ze stresem i metod reagowania na trudne sytuacje w zyciu. Zostat
stworzony jako skrocona wersja formularza COPE (The Coping Orientations
to Problems Experienced), czyli Wielowymiarowego Inwentarza do Pomiaru Radzenia Sobie
ze Stresem, w celu badania zar6wno zdrowych, jak i chorych oséb dorostych [96]. Sktada si¢
z 28 stwierdzen powigzanych z czternastoma strategiami radzenia sobie ze stresem. Niektorzy
autorzy analizujg rowniez wyniki Mini-COPE w wersji obejmujacej 7 strategii. Na klasyczne
14 strategii sktadajg si¢: aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne przewartosciowanie,
akceptacja, poczucie humoru, zwrot religii, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, zajmowanie si¢ czyms$ innym, zaprzeczanie,
wytadowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan oraz obwinianie
siebie. Do kazdej strategii przypisane sa dwa stwierdzenia rozpoczynajace si¢ od stow: ,,Gdy
jestem w bardzo trudnej sytuacji, to zazwyczaj...”. Respondent ocenia w odniesieniu do siebie
opisang w stwierdzeniu postawe, postugujac si¢ czteropunktowa skalg od ,,0” - ,,prawie nigdy
tego nie robi¢”, do ,3” - ,prawie zawsze tak robi¢”. Im wyzsza punktacja przypisana
poszczegdlnym stwierdzeniom, tym czesciej pacjent stosuje dang strategie. Strategie ujete
w siedmiopunktowej skali mini-COPE to: aktywne radzenie sobie, bezradno$¢, poszukiwanie
wsparcia, zaprzestanie dziatan, zwrot ku religii, akceptacja oraz poczucie humoru. Dodatkowo
strategie skali miniCOPE mozna podzieli¢ na strategie adaptacyjne i nieadaptacyjne.
Skuteczno$¢ 1 uzyteczno$¢ formularza miniCOPE w ocenie pacjentdw chorych na nowotwory
byta wielokrotnie potwierdzona w badaniach. Hagan oceniala metody radzenia sobie u chorych

leczonych paliatywnie z powodu zaawansowanego raka pluca lub przewodu pokarmowego
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[97]. Rand wykorzystat inwentarz na duzej populacji kobiet ktore przybyty leczenie z powodu
raka sutka [98], a Klugel u pacjentek z nowotworami szyjki macicy [99]. Inwentarz miniCOPE
zostal rowniez wielokrotnie wykorzystany do badania populacji polskiej. Dabska wykorzystata
go do oceny metod radzenia sobie ze stresem studentow ze wschodniej Polski, Oginska-Bulik
natomiast przeprowadzita badanie w populacji ratownikéw medycznych, Ziarko analizowat
pacjentéw chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, a Sygit-Kowalkowska pracownikow
stuzby wigziennej. W wszystkich wymienionych pracach wykazano, ze inwentarz stanowi
skuteczne, tatwe w uzyciu i zrozumiale dla badanych narzedzie psychometryczne. Warto
jednak zauwazy¢, ze w dostepnej literaturze nie ma zadnych doniesien wykorzystujacych

formularz miniCOPE w populacje chorych na raka pgcherza moczowego.

2.3.2 Szpitalna skala leku i depresji

Szpitalna skala Ieku i depresji (Hospital Anxiety Depression Scale — HADS) zostala
stworzona do wykrywania i oceny objawow lekowych i1 depresyjnych zarowno u oséb
ze schorzeniami somatycznymi czy psychicznymi, jak i w populacji 0séb zdrowych. HADS
zostala przettumaczona na wiele jezykoéw, w tym na jezyk polski, oraz zwalidowana. W sktad
formularza wchodza dwie niezalezne skale: HADS- A oceniajaca natgzenie objawow lekowych
oraz HADS- D opisujaca nasilenie objawdéw depresyjnych. Kazda z nich sklada si¢ z 7 pytan
z odpowiedziami punktowanymi od 0 do 3. Po zsumowaniu punktéw dla kazdej z podskal
pacjent moze by¢ zakwalifikowany do jednej z kategorii: brak objawow (0—7 punktoéw),
przypadek graniczny (8—10 punktow) i przypadek definitywny (11-21punktow). Ze wzgledu
na wysoka czuto$¢ i swoisto§¢ HADS jest jednym z najczesciej uzywanych narzedzi do badan
przesiewowych w warunkach medycznych.
Badania na duzych populacjach migdzynarodowych potwierdzaja skuteczno$¢ 1 uzyteczno$é

inwentarza HADS. Hartung wykorzystal HADS u ponad 2000 niemieckich pacjentéw
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z r6znymi nowotworami. Van Egdom oceniata nosicielki mutacji BRCA 1 i 2 z nowotworami
piersi [100], a Widyastuty u pacjentek z rakiem szyjki macicy [101].

Formularz HADS zostal réwniez wykorzystany z sukcesem w badaniach na polskich
populacjach onkologicznych oceniajacych migdzy innymi chorych z nowotworami
ginekologicznymi, przewodu pokarmowego oraz jadra. Podobnie jak w przypadku inwentarza
miniCOPE, HADS nie byt wczesniej wykorzystany wsrod chorych na NMIBC.

Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej we Wroctawiu od kilku lat prowadzi badania
psychometryczne u chorych z nowotworami uktadu moczowego. Czg$¢ wynikow formularza
HADS oceniajacego analizowang w niniejszym badaniu populacje zostata réwniez
wykorzystana w pracy oceniajacej wpltyw rdznych metod cystoskopii na zdrowie psychiczne
chorych. W wymienionej pracy, przeprowadzonej na tej samej populacji, analizowano zmiany
réznych parametrow psychometrycznych przed i po wykonaniu zabiegu endoskopowego.
W prezentowanej pracy natomiast przedzabiegowe wyniki formularza HADS wykorzystane
zostaty w celu oceny wptywu podstawowych cech psychometrycznych chorych na wyboér

r6znych metod radzenia sobie ze stresem.

2.3.3 Kwestionariusz poczucia satysfakcji z Zycia seksualnego

Poziom satysfakcji seksualnej chorych mierzony byt za pomoca formularza satysfakcji
seksualnej autorstwa Nomejko i1 Dolinskiej-Zygmunt. Narze¢dzie przeznaczone jest dla
dorostych w kazdym wieku i pozwala na oceng¢ subiektywnego poczucia zadowolenia badanego
ze swojego zycia seksualnego. Na kwestionariusz sktada si¢ dziesi¢¢ twierdzen. Osoba badana
wyraza swoj stosunek wobec nich za pomoca 4-stopniowej skali Likerta: 1 — zupetnie tak nie
jest, 2 — raczej tak nie jest, 3 — raczej tak jest, 4 — zdecydowanie tak jest. Za wynik badania
kwestionariuszem uznaje si¢ sum¢ odpowiedzi po przekodowaniu pytan odwrotnych

diagnostycznie.
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Tak samo, jak mialo to miejsce w przypadku formularza HADS, wyniki ankiet
oceniajacych satysfakcje z zycia seksualnego zostaly czesciowo wykorzystane
do przeprowadzenia badania oceniajagcego wpltyw rdéznych metod cystoskopii na zdrowie

psychiczne chorych.

2.3.4 Metodologia badan psychometrycznych

Formularze psychometryczne oraz ankieta dotyczaca zmiennych socjodemograficznych
byly wypehiane przez pacjentow przed wykonaniem zabiegu cystoskopii anonimowo,
W pomieszczeniu zapewniajagcym prywatnos¢. Chorzy, ktoérzy nie wypehili ktoregos
z formularzy w cato$ci, nie zostali wlaczeni do analizy. Personel zaangazowany w badanie
wyjasnit kazdemu pacjentowi cel badania, zapewnil o poufnos$ci danych wykorzystanych
w analizie oraz poinformowat o mozliwosci zrezygnowania z udziatu w dowolnym momencie.

Do badania zostali wlaczeniu wytacznie ci pacjenci, ktorzy podpisali zgode¢ na udziat.

2.4 Baza danych

Chorzy byli rekrutowani w Klinice i Katedrze Urologii i Onkologii Urologicznej
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w latach 2016-2018. Gtownym zatozeniem badania
byta rekrutacja 100 chorych zgodnie z szacunkami matematycznymi pozwalajagcymi osiggnac
odpowiednig site statystyczng. Wszyscy kolejni chorzy planowani do wykonania cystoskopii
w Klinice byli wstepnie rekrutowani do analizy. Rekrutacja zgodna z kryteriami wlaczenia
1 wylaczenia wyzej wymienionymi trwata do momentu uzyskania petnych danych klinicznych

od zaplanowanych 100 przypadkow.
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2.5 Analiza statystyczna

W pracy przeanalizowano wyniki ankiet psychometrycznych oraz cechy
socjodemograficzne zebrane z wypelionych przez pacjentéw formularzy. Udziat dokonanych
wybordéw przedstawiono procentowo oraz pod postacig warto$ci Sredniej, mediany, odchylenia
standardowego i zakresu zmienno$ci dla kazdej cechy badawczej. Dodatkowo przeprowadzono
eksploracyjng analiz¢ czynnikowa odpowiedzi ankietowych formularza mini-COPE. Do
poréwnania czgstosci w tablicach rozdzielczych zastosowano test chi-kwadrat. W
porownaniach grupowych wykorzystano test U Manna-Whitney’a, a do analizy zwigzkow

mi¢dzy odpowiedziami kwestionariuszy - korelacj¢ Spearmana.
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3. Wyniki

Do badania zakwalifikowano 100 pacjentow pitci meskiej w $rednim wieku 69 lat

(SD 7.3, zakres 48+86), u ktorych wykonana miata by¢ cystoskopia kontrolna. Doktadna

charakterystyka pacjentow obejmujaca opis cech klinicznych populacji oraz cechy spoteczno-

demograficzne przedstawiona zostata w tabeli 3.

Tabela3. Charakterystyka pacjentow

Cecha Zakres Czestosé Cecha Zakres Czestosé
wartosci Wystepowania wartosci wystepowania
(n, %) (n, %)

Wiek <65 22 Wezesniejsza BCG Tak 17
65-70 36 immunoterapia Nie 80

70-75 19 b/d 3

>75 23 Weczesniejsza Tak 5

BMI <25 24 chemioterapia Nie 89
25,1-30 49 dopecherzowa b/d 6
30,1-35 21 Wyksztalcenie Podstawowe 34

>35 5 Srednie/zawodowe 47

b/d Wyzsze 17

Nikotynizm Tak 35 b/d 2
Nie 62 Status Samotny 11

b/d 3 matrymonialny Zonaty 60

Tlos¢ 1 33 Rozwiedziony 5
wczesniejszych 2 34 Owdowiatly 22
TURB >3 31 b/d 2

b/d 2 Potomstwo Tak 64

Wspodtczynnik <l 77 Nie 34
nawrotowosci/rok >1 21 b/d 2
b/d 2 HADS — objawy Graniczne 32

lekowe
Czas od <6 miesigcy 32 Definitywne 15
ostatniego TURB | 6-12 miesiecy 13 HADS - objawy Graniczne 30
depresyjne
>12 miesigcy 51 Definitywne 9
b/d 4

BMI, body mass index; b/d, brak danych; TURB, transurethral resection of bladder tumour — przezcewkowa
elektroresekcja guza pecherza moczowego; BCG, Bacillus Calmette-Guérin, HADS, Hospital Anxiety and

Depression Scale

W tabeli 4 przedstawiono rozkltad odpowiedzi badanych mezczyzn na pytania zawarte

w kwestionariuszu Mini-COPE
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Tabela 4. rozklad odpowiedzi inwentarza miniCOPE

Tre$¢ pytania Odsetek odpowiedzi Odsetek Odsetek Odsetek
odpowiedzi odpowiedzi odpowiedzi
,»,0 — prawie nigdy ,,1 —rzadko tak »2 — czesto tak  |,,3 — prawie zawsze
tak nie postepuje” postepuje” postepuje” tak postepuje”
Zajmuje si¢ pracg lub innymi czynno$ciami, 12 35 40 13
zeby o tym nie mys$le¢
Moje wysitki koncentrujg si¢ na tym, aby co$ 1 28 51 20
Z t3 sytuacja zrobié¢
Moéwig do siebie ,,to nieprawda” 17 37 31 15
Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, aby poczué 30 39 27 4
si¢ lepiej
Uzyskuje¢ wsparcie emocjonalne od innych 6 29 43 22
Rezygnuje z prob osiagnigcia celu 28 39 26 7
Podejmuje dziatania, aby poprawic t¢ sytuacjg 3 29 51 17
Nie chcg uwierzyc¢, ze to naprawdg si¢ zdarzylo 21 33 34 12
Mowig o rzeczach, ktére pozwalaja mi uciec 6 39 41 14
od nieprzyjemnych uczué
Szukam rady i pomocy u innych dotyczacej tego, 7 32 43 18
co nalezy zrobié¢
Pij¢ alkohol lub zazywam inne $rodki, co pomaga 37 35 23 5
mi przez to przejsé
Staram si¢ zobaczy¢ to w innym, bardziej 5 30 47 18
pozytywnym $wietle
Krytykuj¢ samego siebie 12 36 38 14
Staram si¢ wypracowac strategi¢ czy plan 8 40 28 24
okreslajacy, co nalezy robié¢
Otrzymuje otuchg¢ i zrozumienie od innych 7 31 42 20
Rezygnuje z poradzenia sobie z tym 27 42 25 6
Szukam dobrych stron w tym, co si¢ zdarzyto 4 38 48 10
Zartuje na ten temat 17 41 33 9
Robig cos, aby mniej o tym mysle¢, np. id¢ do 4 35 46 15
kina, ogladam TV, czytam, $ni¢ na jawie, $pi¢ lub
robi¢ zakupy
Akceptuje, ze to si¢ juz stalo 5 37 39 19
Ujawniam swoje negatywne emocje 14 44 28 14
Staram si¢ znalez¢ ukojenie w religii lub w swojej 30 26 24 20
wierze
Otrzymuj¢ pomoc lub porade od innych oséb 4 21 54 21
Ucze si¢ z tym zy¢ 3 27 58 12
Powaznie zastanawiam si¢ nad tym, jakie kroki 5 27 42 26
nalezy podja¢
Obwiniam siebie za to, co si¢ stato 11 49 29 11
Modle si¢ lub medytuje 28 27 32 13
Traktuje t¢ sytuacj¢ jak zabawe 29 45 23 3
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Z uwagi na fakt, ze formularz miniCOPE wraz ze sposobem interpretacji jego wynikow
stworzony zostal na znacznie odmiennej populacji niz ta, ktérg zakwalifikowano
do zaprezentowanego badania, postanowiono przeprowadzi¢ analiz¢ czynnikiem
potwierdzajacym (confirmatory factor analysis). W zwigzku z niskim dopasowaniem danych
do pierwotnego modelu strategii adaptacyjnych/nieadaptacyjnych przeprowadzono
eksploracyjng analiz¢ czynnikowa (exploratory factor analysis) w celu ustalenia struktury
czynnikow 14 punktowego formularza miniCOPE. Zgodnie z kryterium Kaisera w analizie
wieloczynnikowej wybrano trzy zmienne nieobserwowane (faktory) o warto$ciach wiasnych
wieckszych niz 1, uzyskujac przy obrocie uktadu wspolrzednych (tj. takim, aby
maksymalizowa¢ w pierwszej kolejnoSci wariancj¢ pierwszej, nastgpnie drugiej i trzeciej
wspotrzednej) poziom 59,5% wyjasnionej wariancji catkowitej. W analizie minimalny tadunek
czynnikowy byt wigkszy od 0,50. Nie zaobserwowano rowniez obcigzenia krzyzowego

wigkszego od 0,50.

W rezultacie uzyskano trzyelementowy model sktadajacy si¢ z nastepujacych grup:

e Strategie adaptacyjne: aktywne radzenie sobie (tadunek czynnikowy 0.75),
planowanie (0.69), pozytywne przewartosciowanie (0.66), akceptacja (0.69), poczucie
humoru (0.57), poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (0.78), poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego (0.63);

e Strategie nieadaptacyjne: zajmowanie si¢ czyms innym (0.62), zaprzeczenie (0.80),
wytadowanie (0.82), zazywanie substancji psychoaktywnych (0.63), zaprzestanie
dziatan (0.60), obwinianie siebie (0.52);

o Zwrot ku religii (0.80) tworzacy osobng kategorig.
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W wyniku analogicznej analizy struktury skroconego modelu sktadajacego si¢ z 7
strategii uzyskano model dwuelementowy (63.1% catkowitej wariancji). Minimalny fadunek
czynnikowy byl wigkszy od 0,60, nie zaobserwowano takze obcigzenia krzyzowego wigkszego
od 0,60. Model ten byl bardzo podobny do =zaprezentowanego wyzej modelu

trzyelementowego:

e Strategie adaptacyjne: aktywne radzenie sobie (0.81), poszukiwanie wsparcia (0.83),
akceptacja (0.73), poczucie humoru (0.68);
e Strategie nieadaptacyjne: bezradnos¢ (0.82), zaprzestanie dziatan (0.81), zwrot ku

religii (0.66).

W tabeli 5 przedstawiono statystyki opisowe oraz czgstotliwos¢, z jaka wybierane przez
chorych byly poszczegélne strategie radzenia sobie ze stresem. Tabela prezentuje zaré6wno
14 podstawowych, jaki 1 7 strategii wersji skroconej, w podziale na strategie adaptacyjne
1 nieadaptacyjne, wedtug eksploracyjnej analizy czynnikowej dla badanej populacji. Dang
strategi¢ uznawano za wybrang przez chorego, jesli srednia punktow przyznanych dla pytan
wchodzacych w sktad strategii wynosita minimum 2. Najczgéciej wybieranymi przez chorych
strategiami byly strategie adaptacyjne, w tym ,akceptacja”, ,poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego” oraz ,poszukiwanie wsparcia instrumentalnego”. Pacjenci najrzadziej
wybierali strategie ,,zazywanie substancji psychoaktywnych” oraz ,,zaprzestanie dziatan”.

Tabela zawiera rowniez statystyki opisowe dotyczace wynikow ankiet HADS oraz SS.
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Tabela 5. Statystyka opisowa inwentarza miniCOPE oraz wyniki innych formularzy
psychometrycznych

STRATEGIE ADAPTACYJNE
Aktywne radzenie sobie 41 1.78 0.55 1.67 0.7+2.8
4 Aktywne radzenie sobie 54 1.9 0.6 2 05+3
6 Planowanie 50 1.8 0.8 1.75 0+3
7 Pozytywne 48 1.7 0.6 1.5 0.5+3
przewarto§ciowanie
1 Akceptacja 57 1.8 0.7 2 0+3
12 Poczucie humoru 25 1.2 0.8 1 0+3
Poszukiwanie wsparcia 46 1.80 0.58 1.75 0.5+3
) Poszukiw.anie wsparcia 56 18 0.8 ) 03
emocjonalnego
3 Poszukiwanie wsparcia 55 1.8 0.6 2 0.5+3
instrumentalnego
STRATEGIE NIEADAPTACYJNE
Zachowania unikowe 27 1.52 0.58 1.5 0.5+3.0
5 Zajmowanic si¢ czyms 51 1.6 0.7 2 0+3
innym
11 Zaprzeczanie 33 1.4 0.8 1.5 0+3
9 Wytadowanie 39 1.5 0.7 1.5 0+3
Bezradnos$¢ 17 1.19 0.60 1.0 02+25
14 Zazywanie substancji ” 10 0.8 | 03
psychoaktywnych
13 Zaprzestanie dziatan 24 1.1 0.7 1 0+3
10 Obwinianie siebie 37 1.5 0.7 1.5 0+3
8 Zwrot ku religii 43 1.3 1.0 1 0+3
WYNIKI INNYCH NARZEDZI PSYCHOMETRYCZNYCH
HADS - objawy lgkowe 100 7.2 3.0 7 1+13
HADS —objawy 100 5.8 35 5 0+ 14
depresyjne
Satysfakcja seksualna 85 27.8 5.1 28 16 +40
Poziom od'czuwanego 100 57 24 6 0=10
bolu

SD, standard deviation - odchylenie standardowe; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale
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W tabeli 6 przedstawiono korelacje pomi¢dzy wybieranymi przez pacjentow strategiami
radzenia sobie ze stresem a wynikami innych narz¢dzi psychometrycznych, w tym formularza
HADS, formularza satysfakcji seksualnej oraz oceny zapamigtanych dolegliwosci boélowych,
ktérych doswiadczyl pacjent podczas wykonywania poprzedniej, historycznej cystoskopii.
Strategie adaptacyjne byly statystycznie istotnie negatywnie skorelowane z objawami
lgkowymi i depresyjnymi, a takze z zapamigtanymi dolegliwo$ciami bdélowymi. Poziom
satysfakcji seksualnej korelowal pozytywnie ze $rednim wynikiem strategii adaptacyjnych.
Analogicznie wynik $redni strategii nieadaptacyjnych korelowat pozytywnie z objawami
depresyjnymi i lgkowymi oraz bolem, natomiast negatywnie z poziomem satysfakcji
seksualnej. W przypadku zwrotu ku religii zaobserwowano korelacje pozytywna
z dolegliwo$ciami bolowymi oraz statystycznie graniczng korelacje z objawami depresyjnymi

1 satysfakcja seksualng.

Tabela 6 Korelacje pomi¢dzy wybieranymi przez pacjentow strategiami miniCOPE i
wynikami formularzy HADS, satysfakcji seksualnej oraz ocena dolegliwosci bolowych
podczas poprzedniej cystoskopii.

Strategie adaptacyjne  Strategie nieadaptacyjne Zwrot ku religii
(wynik $redniej) (wynik $redniej) (wynik $redniej)
RS P RS P RS p
Objawy lekowe
HADS -0.32 0.001 0.31 0.002 0.14 0.149
Objawy 0.49 <0.001 0.40 <0.001 0.20 0.052
depresyjne HADS ‘ ) ' ) ' ’
Dolegliwosci
SRS -0.28 0.005 0.40 <0.001 0.28 0.005
boélowe
Satysfakc;j
YR 0.47 <0.001 -0.54 <0.001 -0.20 0.063
seksualna

HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale
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Tabela 7 przedstawia statystki opisowe oraz wyniki testu Manna-Whitney’a-Wilcoxona
dla wybieranych grup strategii formularza miniCOPE wypetionego przez chorych z objawami
depresyjnymi i lekowymi oraz przez chorych bez objawow. Wykazano, ze w przeciwienstwie
do chorych bez objawdw, pacjenci prezentujacy objawy lekowe i1 depresyjne statystycznie
czg$ciej wybieraja strategie nieadaptacyjne oraz zwrot ku religii. Analogicznie strategie
adaptacyjne sa wybierane czesciej przez chorych bez objawow lgkowych 1 depresyjnych.

Tabela 7. Statystki opisowe dla wybieranych strategii formularza miniCOPE przez
chorych z objawami depresyjnymi i lekowymi oraz przez chorych bez objawow.

Liczba pacjentow 53 47

Srednia SD Mediana | Zakres Srednia SD Mediana Zakres | Mann-W p
Strategie 1.80 0.52 19 | 09+28 157 041 16 08+25  0.020
adaptacyjne
Strategie 121 0.49 12 03+23 151 054 14 | 06+25  0.007
nieadaptacyjne
Zwrot ku religii 1.1 1.0 1 0+3 1.5 1.1 1.5 0+3 0.040
Liczba pacjentow 61 39

Srednia SD Mediana | Zakres Srednia SD Mediana Zakres | Mann-W p
Strategie 1.87 0.46 19 | 08+28 143 040 14 | 09+24  <0.001
adaptacyjne
Strategie 121 0.50 12 | 03+25 158 052 1.6 | 07+24 <0.001
nieadaptacyjne
Zwrot ku religii 1.1 1.0 1 0+3 1.6 1.1 2 0+3 0.010

SD, standard deviation - odchylenie standardowe; Mann-W, test Manna-Whitney 'a-Wilcoxona
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W tabeli 8 przedstawiono analiz¢ réznic w wyborze poszczegolnych strategii radzenia
sobie ze stresem przez pacjentow prezentujacych objawy lgkowe i depresyjne oraz przez
pacjentdw bez objawow. Tabela przedstawia jedynie te wyniki, ktore roznily sie¢ statystycznie,
lub te, w ktorych réznica statystyczna byta graniczna. W przypadku objawdéw depresyjnych
najsilniejsze roéznice mozna zaobserwowal dla akceptacji, poszukiwania wsparcia
emocjonalnego, poczucia humoru i zaprzestania dziatan. Dla objawow lekowych najsilniejsze

réznice wystapity pomiedzy zaprzestaniem dziatah oraz pozytywnym przewartosciowaniem.
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Tabela 8. Réznice w wyborze strategii radzenia sobie ze stresem u pacjentow z

objawami depresyjnymi/lekowymi i bez objawow Przedstawiono jedynie wyniki istotne
statystycznie i graniczne istotne.

STRATEGIE ADAPTACYJNE
Aktywne radzenie sobie 39 (64%) 15 (38%) 0,013
Planowanie 37 (61%) 13 (33%) 0,008
Pozytywne przewartosciowanie 35 (57%) 13 (33%) 0,019
Akceptacja 44 (72%) 13 (33%) <0,001
Poczucie humoru 21 (34%) 4 (10%) 0,007
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 42 (69%) 14 (36%) 0,001
STRATEGIE NIEADAPTACYJNE
Zaprzeczanie 14 (23%) 19 (49%) 0,008
Bezradnosé 6 (10%) 11 (28%) 0,017
Zazywanie substancji psychoaktywnych 9 (15%) 13 (33%) 0,029
Zaprzestanie dziatan 9 (15%) 15 (38%) 0,007
Obwinianie siebie 17 (28%) 20 (51%) 0,018
Zwrot ku religii 20 (33%) 23 (59%) 0,010

STRATEGIE ADAPTACYJNE
Aktywne radzenie sobie 26 (49%) 15 (32%) 0,082
Pozytywne przewartosciowanie 32 (60% 16 (34%) 0,009
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 34 (64%) 22 (47%) 0,081
STRATEGIE NIEADAPTACYJNE
Zaprzestanie dziatan 9 (17%) 18 (38%) 0,017
Zaprzeczanie 12 (23%) 21 (45%) 0,019
Wytadowanie 16 (30%) 23 (49%) 0,055
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W tabeli 9 przedstawiono wyniki regresji logistycznej binarnej pomiedzy
poszczegdlnymi  strategiami  ujetymi  w  formularzu miniCOPE, a czynnikami
socjodemograficznymi. Najsilniejsze relacje uzyskano dla statusu matrymonialnego,
wykazujac pozytywny zwigzek dla aktywnego radzenia sobie, planowania i akceptacji
u chorych zyjacych w aktywnych zwigzkach. Z drugiej strony, udowodniono silne negatywny
zwigzek pomiedzy wyladowaniem 1 uzywaniem substancji psychoaktywnych u oséb
samotnych i1 0sdb nie posiadajacych dzieci. Zauwazono réwniez dodatni wptyw wyksztatcenia
na wybieranie strategii adaptacyjnych (planowanie, akceptacja). Wybieranie strategii zwrotu

ku religii statystycznie dotyczyto osob starszych i tych z nizszym wyksztatceniem.
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Tabela 9. Regresja logistyczna binarna pomie¢dzy strategiami radzenia sobie z stresem i czynnikami socjodemograficznymi.

Wiek BMI Nikotynizm Status matrymonialny Potomstwo Wyksztalcenie
Wartos¢ p OR (CI 95%) Wartos¢ p OR (CI 95%) Wartos¢ p HR (CI 95%) Wartos¢ p OR (CI 95%) Wartos¢ p OR (CI 95%) Wartos¢ p OR (CI 95%)
Akt; i
ywsnoebrizdzeme 0.324 n/s 0.170 n/s 0.007 0.25 (0.09-0.68) 0.028 0.45 (0.22-0.91) 0.364 n/s 0.138 n/s
Planowanie 0.25 n/s 0.214 n/s 0.432 n/s 0.036 0.44 (0.2-0.95) 0.179 n/s 0.047 1.95 (1.01-3.78)
Pozytywne 0.190 n/s 0.827 n/s 0.309 n/s 0.179 0.584 s 0.362 /s
przewartoSciowanie
Akceptacja 0.531 n/s 0.402 n/s 0.878 n/s 0.027 0.43 (0.2-0.91) 0.501 n/s 0.037 2 (1.04-3.84)
Poczucie humoru 0.848 n/s 0.671 n/s 0.896 n/s 0.216 n/s 0.625 n/s 0.740 n/s
Zwrot ku religii 0.048 1.7 (0.9-2.93) 0.478 n/s 0.951 n/s 0.869 n/s 0.716 n/s 0.014 0.43 (022-0.85)
Poszukiwanie
wsparcia 0.331 n/s 0.663 n/s 0.193 n/s 0.132 n/s 0.425 n/s 0.824 n/s
emocjonalnego
Poszukiwanie
wsparcia 0.412 n/s 0.649 n/s 0.959 n/s 0.437 n/s 0.811 n/s 0.383 n/s
instrumentalnego
Zajmowanie sig 0.153 n/s 0.838 n/s 0.849 n/s 0.959 n/s 0.099 0373 n/s
czyms$ innym
Zaprzeczenie 0.511 n/s 0.994 n/s 0.05 2.71 (0.98-7.47) 0.772 n/s 0.088 0.4 (0.143-1.145) 0.485 n/s
Wytadowanie 0.435 n/s 0.579 n/s 0.582 n/s 0.005 2.98 (1.39-6.35) 0.65 n/s 0.194 n/s
Zazywanie
substancji 0.345 n/s 0.59 n/s 0.033 3.83 (1.12-13.14) 0.001 4.98 (1.94-12.8) 0.019 0.2 (0.05-0.77) 0.108 n/s
psychoaktywnych
Zaprzestanie dziatan 0.386 n/s 0.876 n/s 0.393 n/s 0.003 3.4 (1.5-7.76) 0.280 n/s 0.018 0.32 (0.12-082)
Obwinianie siebie 0.686 n/s 0.847 n/s 0.102 n/s 0.263 n/s 0.913 n/s 0.531 n/s




4. Dyskusja

Radzenie sobie ze stresem definiowane jest jako zmienne wysitki poznawcze oraz
behawioralne podejmowane aktywnie przez dang osobe w celu sprostania okre§lonym
zewngetrznym i wewnetrznymi wymaganiom, ktore obcigzaja dang osobe i/lub przekraczaja
jej mozliwosci. Wybodr danej strategii radzenia sobie ze stresem moze zarOwno znacznie
wzmocni¢ lub zmniejszy¢ skutki samej sytuacji stresujace;j.

Rak pecherza jest jednym z najczgstszych na $wiecie nowotwordéw ztosliwych
u mezczyzn, a procedury diagnostyczne i terapeutyczne w rakach pecherza sa jednymi
z najczesciej wykonywanych procedur w urologii. Sama choroba, a takze czgste instrumentacje
na drogach moczowo-ptciowych generuja nasilone problemy psychologiczne u chorych. Sa to,
mi¢dzy innymi, chroniczny stres, depresja, legk przed pogorszeniem funkcji i potencji
seksualnej, obnizona samoocena, Igk przed zranieniem partnera seksualnego i1 brak akceptacji
wlasnego ciata.

Aby zagwarantowa¢ optymalnie dtugie przezycie u pacjentoéw z NMIBC, konieczny jest
dozywotni nadzoér onkologiczny z cyklicznym wdrazaniem procedur inwazyjnych, takich jak
cystoskopie, resekcje przezcewkowe i terapie dopecherzowe. Wymaga to $cistej wspotpracy
personelu medycznego z pacjentem oraz bardzo dobrej zgodnosci z harmonogramami
diagnostycznymi i terapeutycznymi. Z powodu ucigzliwego charakteru tych procedur niektorzy
pacjenci unikaja lub catkowicie rezygnuja z postgpowania leczniczego, co u duzej czesci
chorych powoduje niekontrolowany rozwdj choroby. W zwigzku z tym niezmiernie istotne jest
zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka porzucenia harmonogramu obserwacji onkologicznej,
a takze okreslenia skutecznych strategii radzenia sobie z problemami zdrowia psychicznego

w celu opracowania efektywnych metod prewencyjnych.



Celem niniejszego badania byla identyfikacja tego, w jaki sposob pacjenci z NMIBC
radza sobie z chorobg nowotworowg i tego, jaki jest wplyw czynnikow klinicznych,
odczuwania bolu, stanu satysfakcji seksualnej oraz objawow depresyjnych i1 lekowych
na wybodr roznych strategii psychologicznych radzenia sobie z nowotworem. Badaniu poddano
populacje 100 mezczyzn zakwalifikowanych do cystoskopii kontrolnej po wczesniejszym
leczeniu raka pecherza moczowego. Do analizy wlaczeni zostali pacjenci, ktorzy przebyli
w przeszto$ci przynajmniej jeden zabieg TURB z powodu guza NMIBC oraz przynajmniej
jedna cystoskopi¢ kontrolna, a czas obserwacji po pierwotnym leczeniu guza pecherza nie byt
krotszy niz rok. W badaniu wykorzystano wyniki formularza miniCOPE. Dodatkowo oceniono
wplyw objawéw depresyjnych i lekowych, funkcji seksualnej i odczu¢ boélowych zwigzanych
z poprzednia, historyczng cystoskopia na wybdr strategii radzenia sobie ze stresem.

Z uwagi na liczne ro6znice pomigdzy populacja badang a populacjami, ktére stuzyty
do stworzenia i wstepnej interpretacji inwentarza miniCOPE, postanowiono przeprowadzi¢
eksploracyjna analiz¢ czynnikowa wynikow formularza populacji badanej. Z uwagi na fakt,
ze oryginalnie narzgdzie miniCOPE zostalo stworzone celem badania ofiar huraganu w Stanach
Zjednoczonych, w pracy przyjeto, ze zarowno czynniki geograficzne i wynikajace z nich
réznice  socjologiczne, jak réwniez odmiennosci w  chorobowo$ci  pierwotnej
1 wspotchorobowosci, moga powodowac potencjalne roéznice, ktore nalezy wzia¢ pod uwage w
interpretacji wynikéw formularza. W efekcie analiza eksploracyjna pozwolita uzyskad
nieznacznie odmienng strukture podzialu strategii niz w modelach pierwotnych.
W przeciwienstwie do dwuelementowego modelu strategii adaptacyjnych i nieadaptacyjnych
w toku analizy uzyskano trzyelementowy model sktadajacy si¢ z nastepujacych grup:
(1) strategie adaptacyjne (aktywne radzenie sobie, planowanie, pozytywne
przewartos$ciowanie, akceptacja, poczucie humoru, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,

poszukiwanie wsparcia instrumentalnego), (2) strategie nieadaptacyjne (zajmowanie si¢ czyms$
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innym, zaprzeczenie, wytadowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych, zachowania
unikowe, obwinianie siebie), a takze trzeci osobny element, zwrot ku religii.

Warto zauwazy¢, ze religia, obok strategii adaptacyjnych i nieadaptacyjnych, zostata
uznana w badanej populacji za odrgbng kategori¢. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na to,
ze kiedy w analizie eksploracyjnej przyjeto skrocony model 7 strategii, religia zostata wiaczona
do grupy nieadaptacyjne;j. Jest to wynik sprzeczny z innymi badaniami. Warto jednak po raz
kolejny podkresli¢ roznice populacyjne i wynikajace z nich inne systemy przekonan. Mozliwe
jest rowniez to, ze z powodu réznic w poszczegdlnych systemach wyznaniowych przydziat
strategii zwrotu ku religii nie jest uniwersalny.

Nastepnie, po wykonaniu analizy eksploracyjnej i ustaleniu struktury mozliwych
odpowiedzi, przeprowadzono jakosciowag oraz ilosciowa analiz¢ wyboru strategii radzenia
sobie ze stresem przez przedstawicieli badanej populacji.

Zarowno w analizie jako$ciowej, jak i iloSciowej wykazano, ze m¢zczyzni z NMIBC czgsciej
wybieraja strategie adaptacyjne niz nieadaptacyjne lub religi¢. Najczgsciej wybieranymi
strategiami adaptacyjnymi byly akceptacja, aktywne radzenie sobie, jak réwniez poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego 1 instrumentalnego. W przypadku strategii nieadaptacyjnych
zdecydowanie najczesciej wybierana byta strategia ,,zajmowania si¢ czyms innym”.

Powyzsze obserwacje mozna sprobowaé wyjasni¢ w nastepujacy sposdb. Pomimo ze NMIBC
jest ztosliwg choroba nowotworowa, jest to rak w stadium niezaawansowanym. W zwigzku
z tym rokowanie jest stosunkowo dobre, a postgpowanie terapeutyczne nie jest tak okaleczajace
jak w przypadku innych, bardziej zaawansowanych nowotworéw drég moczowo-ptciowych.
Co wigcej, wstepna diagnoza u analizowanych chorych zostata przeprowadzona co najmniej
rok przed momentem badania. Otrzymane wyniki moga wigzac¢ si¢ z tym, ze pacjenci pogodzili

sie lub ,,przyzwyczaili si¢” do choroby.
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W pracy zauwazono interesujace cechy dotyczace wyboru strategii ,,zwrot ku religii”. Strategia
ta cechowata si¢ wysokimi warto$ciami odchylenia standardowego danych wynikow. Pacjenci
wybierali raczej marginalne wartos$ci, co oznaczato, ze byli albo zdecydowanie religijni, albo
szczegoblnie niereligijni.

W badaniu przeprowadzono analiz¢ powigzan migdzy strategiami radzenia sobie ze
stresem a iloSciowymi wynikami formularza HADS.

Wielokrotnie udowodniono, ze pacjenci chorujacy na nowotwory ztosliwe prezentuja
wyzszy poziom objawow lekowych i depresyjnych w poréwnaniu z populacja ogolng [102].
Wykazano réwniez, ze duza czg¢$¢ pacjentdow z RP poddawanych leczeniu zabiegowemu
doswiadcza stresu o duzym nasileniu w okresie okotooperacyjnym [103]. Wyniki badan
przeprowadzonych na naszej populacji potwierdzaja hipoteze, ze wyniki formularza HADS
i, co za tym idzie, nasilenia objawow lekowych i1 depresyjnych sa wyzsze u pacjentéw
z NMIBC w poréwnaniu z populacja ogdlng. Co wigcej, zglaszane przez chorych objawy
Igkowe byly statystycznie zwigzane z objawami depresyjnymi. Nalezy jednak pamigtaé, ze
chorzy w populacji badanej wypekiali formularz HADS przed zabiegiem. Oznacza to, ze
moglo dojs¢ do falszywego zawyzenia wynikdéw z powodu tego, ze oczekiwanie na procedury
medyczne moglto wywolywac¢ u badanego silny stres.

W dostepnej literaturze brak jest danych na temat objawow lekowych i depresyjnych
mierzonych skala HADS w ogoélnej populacji polskiej. W pracy Hinza i wspolautoréw
analizujacej populacje niemieckg wykazano, ze §rednie wyniki formularza HADS dla objawow
lgkowych 1 depresyjnych u m¢zczyzn wynosily 4,4 1 4,8. Przy zastosowaniu wartosci odcigcia
8 punktow odsetek w catej probie wynosi odpowiednio 21% i 23% [104]. W przypadku
polskich pacjentow onkologicznych dowiedziono, ze wsréd chorych z nowotworami
ginekologicznymi 1 nowotworami sutka srednie, w zaleznosci od stadium choroby i metody

terapeutycznej, natezenie objawdw lekowych (mierzone formularzem HADS) wynosito od
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7,0 do 8,2, a $rednie natezenie objawow depresyjnych od 6,1 do 8,4 punktow [105,106]. Wsrod
polskich pacjentéw z nowotworami przewodu pokarmowego stwierdzono, ze $rednie nasilenie
objawow lgkowych wynosito 6,7, a depresyjnych - 4,8 [107]. Natomiast w polskiej populacji
chorych na raka jadra podczas chemioterapii $rednie nasilenie objawow lgkowych wyniosto
5,71, czesto$¢ wystgpowania zaburzen lekowych wynosita 40%, a zespotu lekowego -
15% [108].

W niniejszej pracy wykazano, ze objawy depresyjne byly dodatnio powigzane
z wyborem strategii nieadaptacyjnych 1 negatywnie ze strategiami adaptacyjnymi.
W przypadku zwrotu ku religii zaobserwowano graniczng korelacj¢ pozytywna z objawami
depresyjnymi. W analizie zwigzku wybieranej strategii z jako$ciowymi wynikami inwentarza
HADS, gdy oceniano 3 grupy objawow (brak objawow, objawy graniczne
i objawy definitywne), mozna zaobserwowa¢ podobne zaleznosci. W przeciwienstwie
do chorych bez objawow, pacjenci prezentujacy objawy depresyjne statystycznie czesciej
wybierali strategie nieadaptacyjne oraz zwrot ku religii. Analogicznie strategie adaptacyjne
byly wybierane czesciej przez chorych bez objawoéw depresyjnych. Analizujac objawy lekowe,
mozna wyciggna¢ zblizone wnioski. Strategie nieadaptacyjne byly skojarzone dodatnio,
a strategie adaptacyjne ujemnie wraz z rosnagcym nasileniem objawoéw lgkowych. Dotyczyto to
zarowno analizy jakosciowej, jak 1 ilosciowej wynikoéw inwentarza HADS. Zwrot ku religii byt
stabo pozytywnie powigzany z objawami lekowymi tylko w analizie ilo$ciowe;.

W pracy przeanalizowano réwniez roéznice w wyborze strategii radzenia sobie ze
stresem pomiedzy pacjentami z objawami depresyjnymi i lekowymi oraz bez nich. Analiza
poszczegolnych strategii nieadaptacyjnych wykazata, ze strategie te byly gtéwnie wybierane
przez pacjentdow z objawami depresyjnymi. W analizie kazdej ze strategii radzenia sobie
z jakosciowymi poziomami objawdéw depresyjnych HADS powigzania byly wyraznie

widoczne dla prawie kazdej strategii. Najczgsciej wybieranymi strategiami byly zaprzeczenie
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i obwinianie siebie. Analogicznie strategie adaptacyjne zostaly wybrane przez pacjentow
z nizszymi wynikami HADS-D. W przypadku objawéw lekowych réznice byly znacznie mniej
zauwazalne, jednak réwniez statystycznie istotne.

W analizie wyboru strategii radzenia sobie ze stresem przebadano takze wplyw
odczuwania bolu przez chorego podczas poprzedniej cystoskopii.

Bol o réznym nasileniu jest wszechobecny w zyciu cztowieka. Jest najbardziej
powszechng forma cierpienia i przyczynia si¢ do znacznego pogorszenia jako$¢ zycia wielu
0sob. Bol jest rowniez zdecydowanie najczestszg przyczyng poszukiwania pomocy medycznej,
stanowigc przyczyn¢ do okoto 80% konsultacji podstawowej opieki medycznej [109].
W literaturze udowodniono, ze poziom odczuwanego bdlu moze ma zwigzek z problemami
psychologicznymi, a to z kolei moze mie¢ wplyw na metody radzenia sobie chorego
ze stresem [109,110]. W pracy, w ktdrej porownano me¢zczyzn z dtugotrwatym przewlektym
bolem plecéw z dopasowanag grupa mezczyzn bez bolu plecow, wykazano, ze mezczyzni
cierpigcy na przewlekly bol mieli znacznie wyzsze ryzyko wystapienia depresji, zaburzen
lgkowych 1 naduzywania alkoholu [111]. W innym badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych okoto 35% osob zglaszajacych bole stawoéw cierpialo na zaburzenia lgkowe,
a 22% prezentowalo zaburzenia nastroju. Po statystycznym wyeliminowaniu wptywu innych
schorzen pacjenta, przewlekty bol podwoit ryzyko wystapienia napadow paniki, zespotu stresu
pourazowego i depresji [112]. Jednakze, z powodu hamowania uwagi na bdl, pacjenci
z depresja moga rzadziej postrzega¢ bodzce czuciowe jako bolesne niz chorzy bez objawow
depresyjnych [113]. W podobny sposob, strach moze prowadzi¢ do zmniejszenia reaktywnos$ci
bolowej, natomiast lek do zwigkszenia nat¢zenia odczuwanego bolu [114]. Udowodniono
réwniez, ze pacjenci z zaburzeniami afektywnymi cze$ciej skupiaja si¢ na dolegliwosciach
somatycznych niz psychologicznych. Szacuje si¢, ze okoto 70% o0sdb z depresja zglasza jedynie

objawy somatyczne utrudniajac jednoczes$nie diagnostyke psychologiczng [115]. W aspekcie
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chorych na raka pgcherza najwazniejsze jest jednak to, ze u wielu z nich strach przed bolem
powodowanym przez cystoskopie moze by¢ wystarczajagcym powodem do tego, aby nie
podejmowac podstawowej diagnostyki onkologicznej lub zrezygnowaé z cyklicznego nadzoru
po wcezesniejszym leczeniu. Zaleznos¢ ta jest szczegodlnie wyrazna u pacjentdw z zaburzeniami
psychicznymi.

W niniejszym badaniu wykazano, Ze poziom bodlu zapamigtanego przez chorego
z poprzedniej cystoskopii jest stosunkowo wysoki (srednio 5.7+2.4 punktéw) i czgsto osiaga
maksymalng warto$¢ 10 punktow (bdl nie do zniesienia). Nalezy podkresli¢, ze byly to odczucia
zapami¢tane z procedury wykonywanej przed kilkoma tygodniami lub miesigcami, a mimo to
wyniki byly wysokie. Co wigcej, podobnie jak w przypadku wynikow formularza HADS,
postrzeganie bolu (odczuwane podczas poprzedniej cystoskopii) bylo silnie pozytywnie
zwigzane ze strategiami nieadaptacyjnymi i zwrotem ku religii, a negatywnie ze strategiami
adaptacyjnymi.

Powszechnie wiadomo, ze zadowolenie z zycia seksualnego ma ogromne znaczenie w
cato$ciowej ocenie jakosci zycia os6b dorostych [116,117]. Zadowolenie z zycia seksualnego
pomaga utrzymaé relacje w zwigzku 1 zapewnia przyjemnos$¢ zaréwno fizyczna,
jak 1 emocjonalng oraz psychiczng [118]. Z uwagi na przyczyny psychogenne lub organiczne
wszystkie nowotwory dolnej czg$ci jamy brzusznej i miednicy mogg prowadzi¢ do dysfunkcji
seksualnych [88]. Wykazano, ze u pacjentow po radykalnym leczeniu raka prostaty zaburzenia
seksualne wptywaly na jako$¢ intymnosci seksualnej, codzienne interakcje z kobietami,
wyobrazenia seksualne oraz samoocen¢ me¢skosci [86]. W grupie pacjentow z RP wiarygodne
dane dotyczace funkcji i zaburzen seksualnych odnosza si¢ prawie wylacznie do pacjentow
leczonych z powodu inwazyjnego raka pgcherza [119,120]. Nie mniej jednak niektore badania
pokazuja, ze rozpowszechnienie zaburzen seksualnych u pacjentow z NMIBC, jest bardzo

wysokie w poréwnaniu ze zdrowa populacja. Udowodniono réwniez, ze prawie jedna czwarta
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aktywnych seksualnie pacjentéw z NMIBC boi si¢ wyrzadzi¢ krzywde swojemu partnerowi
podczas kontaktow seksualnych [89]. Co wigcej, dowiedziono, ze wykonanie cystoskopii
sztywnej moze przejsciowo uposledza¢ funkcjonalng sprawno$¢ seksualng i obnizaé libido
u aktywnych seksualnie pacjentow [89,121].

W niniejszym badaniu poziom satysfakcji seksualnej byl dodatnio skorelowany ze
strategiami adaptacyjnymi i negatywnie ze strategiami nieadaptacyjnymi. Mozna réwniez
zauwazy¢ graniczng ujemng korelacje pomigdzy poziomem satysfakcji seksualnej oraz
wybieraniem strategii zwrotu do religii.

W  pracy przeprowadzono réwniez analize regresji logistycznej pomiedzy
poszczegolnymi strategiami formularza miniCOPE, a czynnikami socjodemograficznymi
badanych pacjentow. Grupe chorych zakwalifikowanych do badania stanowili w wigkszoS$ci
mezcezyzni starsi niz 65 lat, niemajacy wyzszego wyksztatcenia, zonaci lub owdowiali. Okoto
2/3 badanych mialo dzieci. Zauwazono istotne statystycznie zwigzki, mi¢dzy innymi, dla
statusu matrymonialnego, wykazujac pozytywna korelacj¢ dla aktywnym radzeniem sobie,
planowaniem i akceptacja u chorych, ktérzy w momencie badania zyli w czynnych zwiazkach.
Ponadto udowodniono silne negatywny zwigzek pomigdzy wytadowaniem, uzywaniem
substancji 1 zaprzestaniem dziatan u os6b samotnych. Fakt posiadania dzieci byl natomiast
ujemnie skorelowany z zaprzeczeniem i zazywaniem substancji psychoaktywnych. Otrzymane
wyniki w wyrazny sposob uwidaczniajg istotny wptyw wsparcia rodziny i bliskich na radzenie
sobie z problemami, w tym przypadku z chorobg nowotworowa. Poparcie dla
zaobserwowanych zjawisk moze stanowi¢ chociazby opisywana w literaturze wigksza
tendencja do samobojstw chorych na nowotwory urologiczne samotnych m¢zczyzn [122,123].
Zauwazono roéwniez dodatni wptyw wyksztalcenia na wybieranie strategii adaptacyjnych,
w tym planowania oraz akceptacji, ale negatywny na zaprzestanie dzialan. Wybieranie strategii

zwrotu ku religii dotyczyto statystycznie osob starszych i tych z nizszym wyksztatceniem.
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Mozna spekulowac, ze, zgodnie z teorig Rotter’a, osoby te maja jasniej okreslone zewnetrzne

poczucie umiejscowienia kontroli [124].

4.1 Implikacje kliniczne

Wyniki niniejszego badania pozwalaja lepiej zrozumie¢ wplyw réznych aspektéw
zdrowia psychicznego chorych z NMIBC na metody radzenia sobie ze stresem. Majac na
uwadze fakt, ze przezycie chorych na ten nowotwdr w olbrzymim stopniu zalezy od stopnia
stosowania si¢ do zalecen lekarskich i poddawania si¢ okresowym kontrolom, wykorzystanie
wynikow badania w codziennej praktyce pozwoli na tatwiejszg identyfikacje chorych, co do
ktérych istnieje wysokie ryzyko tego, ze zaprzestang leczenia i zrezygnuja z nadzoru
medycznego. W zwigzku z tym kazdy pacjent poddawany leczeniu z powodu NMIBC powinien

zosta¢ poddany odpowiedniej ocenie psychologicznej i socjodemograficzne;j.

4.2 Ograniczenia i slabe strony badania

Prezentowane badanie obarczone jest pewnymi wadami, ktoére nalezy w tym miejscu
wymieni¢. Po pierwsze, badanie przeprowadzono w jednym osrodku uniwersyteckim
1 na stosunkowo matej populacji. Byta ona jednak bardzo jednorodna, bez fatszujacego wptywu
wynikajacego z r6znorodnosci klinicznej, plci 1 innych zmiennych. Po drugie, badanie to, jako
czes¢ wigkszej analizy oceniajacej rozne metody cystoskopii, miato $ciste kryteria wlaczenia.
Z jednej strony, mogto to wprowadzi¢ pewne ograniczenia selekcyjne, z drugiej jednak strony,
uczynito grupe homogenna. Po trzecie, badanie przeprowadzono u pacjentow, u ktérych
zdiagnozowano pierwotnie raka pecherza przynajmniej na rok przed wiaczeniem do analizy,

co rowniez moze mie¢ pewien wplyw na wyniki.
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5. Whnioski

Na podstawie analizy przeprowadzonej w niniejszej pracy wyciagni¢to nastgpujace wnioski:

e Wigkszo$¢ pacjentow z NMIBC wybiera strategie adaptacyjne radzenia sobie ze
stresem. Najczes$ciej wybieranymi strategiami sg ,,akceptacja”, ,,poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego” oraz ,,poszukiwanie wsparcia instrumentalnego”. Pacjenci najrzadziej
wybieraja strategie nalezace do ,,zazywanie substancji psychoaktywnych” oraz
,zaprzestanie dzialan”.

e Wybdr strategii zalezy od poziomu satysfakcji seksualnej i odczué bdlowych
zwigzanych z poprzednimi procedurami. Sredni wynik strategii nieadaptacyjnych
koreluje dodatnio pozytywnie z bdlem, natomiast negatywnie z poziomem satysfakcji
seksualne;j.

e  Wybor strategii zalezy rowniez od stopnia nasilenia objawow lekowych i depresyjnych.
Strategie nieadaptacyjne oraz zwrot ku religii sg cze$ciej wybierane przez chorych
prezentujacych wyzszy stopnien objawow lekowych i depresyjnych.

e Zwrot ku religii jest strategia wybierang przez osoby z bardziej nasilonymi objawami
lgkowymi 1 depresyjnymi, nizszg satysfakcja seksualng oraz wigkszym zapamigtanym
bolem.

e Chorzy zyjacych w aktywnych zwiazkach oraz pacjenci z wyzszym wyksztalceniem
cz¢$ciej wybierajg strategie adaptacyjne. Zwrotu ku religii wybierany jest przez osoby

starsze 1 te z nizszym wyksztatceniem.
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