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Wykaz zastosowanych skrótów 

EORTC QLQ-C30 - Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań i Leczenia 

Raka Podstawowy/Główny 30 (ang. European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30) 

EORTC QLQ-MY20 – Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań  

i Leczenia Raka Moduł Szpiczak Mnogi (ang. European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Multiple Myeloma Module) 

EORTC QLQ-BR23 – Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań i Leczenia 

Raka Moduł Nowotwór Piersi (ang. European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Breast Module) 

EORTC QLQ-BN20 – Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań i Leczenia 

Raka Moduł Nowotwór Mózgu (ang. European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Brain Module) 

WHOQOL - Kwestionariusz Jakości Życia Światowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health 

Organization Quality of Life) 

FACT-G -  Funkcjonalna Ocena Terapii Nowotworów - ogólna (ang. Functional Assessment 

of Cancer Therapy - General) 

FACT-F – Funkcjonalna Ocena Terapii Nowotworów - Zmęczenie  (ang. Functional 

Assessment of Cancer Therapy — Fatigue) 

FACT-L – Funkcjonalna Ocena Terapii Nowotworów – Płuco (ang. Functional Assessment of 

Cancer Therapy – Lung) 

FACT-MM - Funkcjonalna Ocena Terapii Nowotworów – Szpiczak Mnogi (ang. Functional 

Assessment of Cancer Therapy – Multiple Myeloma) 

SF-36 Krótki Formularz Oceny Zdrowia – 36 pytań (ang. Short Form Health Survey 36-items) 

NSNS – Skala Zadowolenia z Pielęgnacji Newcastle (ang. Newcastle Satisfaction with Nursing 

Scale) 

autoHSCT – autologiczny przeszczep krwiotwórczych komórek macierzystych (ang. 

autologous hematopoietic stem cell transplantation) 

PCM – Szpiczak Plazmocytowy (ang. Plasma Cell Myeloma) 
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MM – Szpiczak Mnogi (ang. Multiple Myeloma) 

VRD – schemat leczenia zawierający leki: bortezomib, lenalidomide, dexamethasone 

Dara-VRD – schemat leczenia zawierający: daratumumab, bortezomib, lenalidomide, 

dexamethasone 

DRD - schemat leczenia zawierający leki: daratumumab, lenalidomide, dexamethasone 

PFS – czas przeżycia wolnego od progresji (ang. progression free survival) 

OS – całkowity czas przeżycia (ang. overall survival time) 

COVID-19 – choroba wywołana przez koronawirusa 2019 (ang. coronavirus disease 2019) 

EBNP – praktyka pielęgniarska oparta na dowodach  naukowych (ang. evidence-based nursing 

practice) 

ICD-10 – Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, 

wersja 10. (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems, 10th Revision) 

SPARC – Profil Sheffield do oceny i ukierunkowania opieki (ang. Sheffield Profile for 

Assessment and Referral for Care) 

BMI – Wskaźnik Masy Ciała (ang. Body Mass Index) 

CGA – Kompleksowa Ocena Geriatryczna (ang. Comprehensive Geriatric Assessment) 

APN – Zaawansowana Praktyka Pielęgniarska (ang. Advanced Practice Nurse) 

OPPQNCS – Skala Postrzegania Jakości Opieki Pielęgniarskiej przez Pacjentów 

Onkologicznych (ang. Oncology Patients’ Perceptions of the Quality of Nursing Care Scale) 

QONCS – Skala Jakości Opieki Pielęgniarstwa Onkologicznego (ang. Quality of Oncology 

Nursing Care Scale) 

EQ-5D –  Europejski Kwestionariusz Oceny Jakości Życia w 5 wymiarach (ang. EuroQol  

5 Dimensions) 

IMWG - Międzynarodowa Grupa Robocza do spraw Szpiczaka (ang. International Myeloma 

Working Group) 
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R-ISS - Międzynarodowy System Oceny Stopnia Zaawansowania Szpiczaka Mnogiego (ang. 

Revised International Staging System) 

LDH -  dehydrogenaza mleczanowa (ang. lactate dehydrogenase) 

GLOBCAN – internetowa baza danych dotycząca statystyk na temat zachorowalności, 

śmiertelności oraz rozpowszechnienia nowotworów na świecie (ang. Global Cancer 

Observatory) 

RTG – zdjęcie rentgenowskie, badanie radiologiczne 

MRI – rezonans magnetyczny (ang. Magnetic Resonance Imaging) 

TK/CT – tomografia komputerowa (ang. Computed Tomography) 

PET – pozytonowa tomografia emisyjna (ang. Positron Emission Tomography) 

G-CSF - czynnik stymulujący tworzenie kolonii granulocytów (ang. Granulocyte Colony-

Stimulating Factor) 
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Streszczenie 

Wstęp 

Pacjenci chorujący na szpiczaka mnogiego mają wiele problemów związanych  

z objawami choroby, leczeniem i zdrowiem psychicznym. W niniejszej pracy przeprowadzono 

3 badania na podstawie następujących kwestionariuszy: EORTC QLQ C30, EORTC QLQ MY 

20 (wśród 246 pacjentów, porównywano 3 grupy pacjentów, leczonych za pomocą 

chemioterapii, autotransplantacji i terapii podtrzymującej) oraz NSNS (wśród 140 pacjentów, 

porównywano grupy pacjentów leczonych za pomocą chemioterapii i autotransplantacji). 

Badanie prowadzono jednoczasowo, od sierpnia 2020 do grudnia 2021, w formie papierowej  

i elektronicznej, w 4 polskich ośrodkach (dwa w Warszawie, jeden w Olsztynie i jeden  

w Kielcach). Analizę statystyczną wykonano zgodnie z kluczem dołączonym do 

kwestionariuszy. Z przeprowadzonego badania wynika, że jakość życia pacjentów jest 

związana ze sposobem leczenia. Pacjenci leczeni za pomocą chemioterapii prezentują najniższy 

poziom jakości życia w stosunku do innych grup i wymagają więcej wsparcia medycznego. 

Pacjenci korzystający z leczenia wspomagającego charakteryzowali się najmniejszym 

nasileniem objawów choroby i skutków ubocznych leczenia. Szczególnej uwagi wymagają 

pacjenci starsi ponieważ nasilenie objawów choroby, odczuwanych przez pacjentów, zwiększa 

się wraz z wiekiem. Doświadczenie i zadowolenie z opieki pielęgniarskiej wśród pacjentów 

leczonych z powodu szpiczaka mnogiego w polskich oddziałach onkologicznych jest 

umiarkowane.   

W medycynie, szpiczak mnogi jest uważany za chorobę rzadką, stanowiącą około 10% 

wszystkich nowotworów hematologicznych na świecie. Objawy nowotworu, proces leczenia  

i inne współwystępujące problemy powodują trudności w funkcjonowaniu fizycznym, 

psychicznym i społecznym, jednocześnie obniżając jakość życia pacjentów. W dostępnej 

literaturze można znaleźć informacje na temat stosowania nowoczesnych terapii, które 

wydłużają przeżycie i czas wolny od progresji, ale niedogodności wynikające z choroby  

i procesu leczenia są dotkliwe. Postępująca choroba i kolejne linie leczenia są nierozerwalnie 

związane z pogorszeniem jakości życia. Toksyczność chemioterapii wpływa nie tylko na 

komórki nowotworowe, ale także na wszystkie komórki ludzkiego ciała. Dlatego występowanie 

skutków ubocznych leczenia jest nieuniknione. Problemy pacjentów różnią się ze względu na 

leczenie, wiek, płeć i inne czynniki. Pacjenci poddawani chemioterapii doświadczają 

nieprzyjemnych objawów w trakcie procesu terapeutycznego. Około 98% pacjentów cierpi na 

szereg objawów, jednak ból jest najpoważniejszy.  
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W miarę rozwoju pielęgniarstwa opartego na dowodach można wnioskować, że 

pielęgniarka opiekująca się pacjentem ze szpiczakiem mnogim ma wpływ na poprawę jakości 

życia pacjenta. Podczas zapewniania opieki pielęgniarskiej ważne jest stosowanie aktualnej 

wiedzy i podejmowanie interwencji, które są najlepsze dla pacjenta. Czasami prosta 

interwencja może przynieść dobre rezultaty i zmniejszyć dyskomfort.  

Określając jakość życia i opieki nad pacjentem z konkretną, specyficzną chorobą jaką 

jest szpiczak plazmocytowy, należy bliżej poznać sytuację pacjentów. W związku z tym 

badanie zaprojektowano w taki sposób, aby poznać problemy zdrowotne pacjentów wynikające 

z choroby i jej leczenia, stosując przy tym kwestionariusze EORTC QLQ C30 oraz EORTC 

QLQ MY20, a także aktualną sytuację dotyczącą kwestii opieki pielęgniarskiej przy pomocy 

polskiej wersji skali NSNS. Zebrane dane mogą służyć w przyszłości do opracowania modelu 

opieki nad pacjentem ze szpiczakiem mnogim oraz przynieść korzyści dla pielęgniarstwa  

w postaci praktycznych porad dla personelu. Wprowadzając pewne procedury do praktyki 

pielęgniarskiej, można poprawić jakość życia pacjentów, a praca i wiedza pielęgniarek mogą 

zostać usystematyzowane i uaktualnione. Ponadto pomoże zaspokoić potrzeby i wymagania 

wynikające z choroby oraz zwiększy bezpieczeństwo zarówno pacjentów, jak i pielęgniarek. 

Szersze spojrzenie na niektóre sytuacje kliniczne może przyczynić się do wprowadzenia 

nowych standardów w opiece nad pacjentami.  

Przeszukując medyczne bazy danych odnaleziono wiele badań przy zastosowaniu wyżej 

wymienionych kwestionariuszy, jednak służyły one w celu określenia opcji terapeutycznych. 

Jakość opieki pielęgniarskiej w Polsce za pomocą kwestionariusza NSNS była określana na 

kilku oddziałach szpitalnych, m.in. na oddziale kardiologicznym (zachowawczym), 

urologicznym (chirurgicznym), a także transplantacji nerek. Nie odnaleziono badań 

ukierunkowanych na opiekę pielęgniarską podobnie zaprojektowanych wśród chorych na 

szpiczaka mnogiego.  

Celem badania jest ocena jakości życia oraz ocena satysfakcji z opieki pielęgniarskiej 

wśród pacjentów ze szpiczakiem plazmocytowym.  

Materiał i metody 

Badanie przeprowadzono w 4 polskich ośrodkach (2 w Warszawie, 1 w Kielcach oraz 

1 w Olsztynie), za pomocą 3 kwestionariuszy ankiet: EORTC QLQ C30 (pierwszy artykuł), 

EORTC QLQ MY 20 (drugi artykuł) wśród 246 pacjentów oraz NSNS (trzeci artykuł) wśród 

140 osób ze zdiagnozowany szpiczakiem plazmocytwym. Kwestionariusze rozesłano/rozdano 
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w wersji papierowej oraz elektronicznej. Badanie było prowadzone jednoczasowo. Analizę 

statystyczną pierwszej i drugiej pracy wykonano w języku R w środowisku RStudio. 

Normalność danych oceniono przy pomocy metody graficznej z użyciem histogramów  

i wykresów Q-Q. Do porównania między grupami zastosowano test Kruskalla-Wallisa z testem 

post hoc porównań wielokrotnych. Analizę korelacji zbadano przy pomocy współczynnika 

Spearmana. Wartości p mniejsze niż 0,05 uznano za istotne. 

Analizę trzeciej pracy wykonano za pomocą podstawowych statystyk opisowych wraz 

z testem Shapiro-Wilka badającym normalność rozkładu danych, test Manna-Whitneya, test 

Kruskala-Wallisa, test t Studenta dla prób niezależnych oraz analizę korelacji r Pearsona. 

Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracją Helsińską. Badanie to zostało 

zatwierdzone przez Warszawski Uniwersytet Medyczny. Komisja Bioetyczna Uniwersytetu 

przyjęła do wiadomości informacje o badaniu (AKBE/271/2019).  

Podsumowanie i wnioski 

Jakość życia pacjentów ze szpiczakiem mnogim jest związana z rodzajem leczenia, 

jakie otrzymują, i wiekiem. Pacjenci w grupie chemioterapii ocenili swoją jakość życia niżej. 

Jakość życia również spadła wraz z wiekiem. Trudności w funkcjonowaniu fizycznym  

i poznawczym w życiu codziennym i w społeczeństwie wskazują, że w tej grupie pacjentów 

należy zwiększyć liczbę czynności opiekuńczych.  

Nasilenie problemów dotykających pacjentów ze szpiczakiem mnogim różni się  

w zależności od metody leczenia. Pacjenci leczeni chemioterapią mieli najwyższy stopień 

nasilenia objawów choroby i skutków ubocznych leczenia oraz najniższą ocenę swoich 

perspektyw na przyszłość i obrazu ciała. Pacjenci leczeni leczeniem wspomagającym mieli 

najniższy stopień nasilenia objawów choroby i skutków ubocznych leczenia, a także ocenili 

swój obraz ciała i perspektywy na przyszłość najwyżej. Kobiety oceniły swoje perspektywy na 

przyszłość znacznie niżej niż mężczyźni. Ta grupa pacjentów może wymagać dodatkowego 

wsparcia psychologicznego. Nasilenie objawów choroby doświadczanych przez pacjentów 

wzrasta wraz z wiekiem, szczególnie w grupach chemioterapii i terapii wspomagającej. Może 

to wskazywać na trudności w codziennym funkcjonowaniu i zwiększone zapotrzebowanie na 

opiekę pielęgniarską. 

Doświadczenie i zadowolenie z opieki pielęgniarskiej wśród pacjentów leczonych  

z powodu szpiczaka mnogiego na oddziałach onkologicznych jest umiarkowane. Większość 
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pacjentów ocenia swoje doświadczenia i zadowolenie z opieki pielęgniarskiej pozytywnie, 

niezależnie od rodzaju otrzymanego leczenia lub swojej płci. Jednak wraz ze wzrostem wieku 

pacjentów, ocena jakości opieki pielęgniarskiej spada. Sugeruje to potrzebę innego podejścia  

i zintensyfikowania działań opiekuńczych dla osób starszych ze szpiczakiem plazmocytowym. 

Konieczne jest opracowanie modelu opieki specyficznego dla tej grupy pacjentów, 

uwzględniającego potrzeby wynikające z procesu leczenia szpiczaka mnogiego i procesu 

starzenia. Ponadto, wraz ze wzrostem czasu spędzonego na oddziale, oceny pacjentów 

dotyczące zadowolenia z opieki pielęgniarskiej, zarówno pod względem doświadczenia, jak  

i ogólnej satysfakcji, również się poprawiają. Pacjenci oceniają jakość opieki pielęgniarskiej 

podobnie, niezależnie od ich wykształcenia. Należy podjąć wysiłki w celu poprawy jakości 

opieki pielęgniarskiej, zwłaszcza biorąc pod uwagę potrzeby osób starszych.  
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Assessment the quality of life patients treated because of multiple myeloma 

Summary 

Introduction 

Patients with multiple myeloma face many challenges related to disease symptoms, 

treatment, and mental health. In this study, three surveys were conducted using the following 

questionnaires: EORTC QLQ C30, EORTC QLQ MY20 (a total of 246 patients; three groups 

of patients treated with chemotherapy, autologous stem cell transplantation, and maintenance 

therapy were compared), and NSNS (a total of 140 patients; groups of patients treated with 

chemotherapy and autologous stem cell transplantation were compared). The study was 

conducted concurrently from August 2020 to December 2021, in both paper and electronic 

formats, at four Polish centers (two in Warsaw, one in Olsztyn, and one in Kielce). Statistical 

analysis was performed according to the coding scheme attached to the questionnaires. The 

study shows that patients’ quality of life is related to the type of treatment. Patients treated with 

chemotherapy have the lowest quality of life compared to other groups and require more 

medical support. Patients receiving supportive care had the least severe disease symptoms and 

treatment side effects. Elderly patients require special attention because the severity of disease 

symptoms experienced by patients increases with age. The experience and satisfaction with 

nursing care is moderate among patients treated for multiple myeloma in Polish oncology 

wards. 

In medicine, multiple myeloma is considered a rare disease, accounting for 

approximately 10% of all hematologic malignancies worldwide. The symptoms of the disease, 

the treatment process, and other coexisting issues cause difficulties in physical, mental, and 

social functioning, while simultaneously reducing patients’ quality of life. The available 

literature provides information on the use of modern therapies that prolong survival and 

progression-free survival, but the discomforts resulting from the disease and the treatment 

process are severe. Disease progression and subsequent lines of treatment are inextricably 

linked to a decline in quality of life. The toxicity of chemotherapy does not only affect cancer 

cells but also all cells in the human body. Therefore, the occurrence of treatment side effects is 

inevitable. Patients’ problems vary depending on treatment, age, gender, and other factors. 

Patients receiving chemotherapy experience unpleasant symptoms during the treatment 

process. Approximately 98% of patients suffer from a range of symptoms, with pain being the 

most serious. 
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As evidence-based nursing evolves, it can be concluded that a nurse caring for a patient 

with multiple myeloma can improve the patient's quality of life. When providing nursing care, 

it is important to apply current knowledge and implement interventions that are best for the 

patient. Sometimes a simple intervention can yield good results and reduce discomfort.  

When assessing the quality of life and care for patients with a specific disease such as 

multiple myeloma, it is necessary to gain a deeper understanding of the patients’ situation. 

Therefore, the study was designed to identify patients’ health problems resulting from the 

disease and its treatment, using the EORTC QLQ C30 and EORTC QLQ MY20 questionnaires, 

as well as to assess the current situation regarding nursing care using the Polish version of the 

NSNS scale. The collected data may be used in the future to develop a care model for patients 

with multiple myeloma and provide benefits for nursing in the form of practical guidance for 

staff. By implementing certain procedures into nursing practice, the quality of life for patients 

may be improved, and the work and knowledge of nurses can be systematized and updated. 

Furthermore, it will help meet the needs and requirements arising from the disease and increase 

the safety of both patients and nurses. A broader perspective on certain clinical situations may 

contribute to the introduction of new standards in patient care. 

A search of medical databases revealed numerous studies using the aforementioned 

questionnaires; however, these were primarily aimed at identifying treatment options. The 

quality of nursing care in Poland was assessed using the NSNS questionnaire in several hospital 

wards, including the cardiology (conservative), urology (surgical), and kidney transplantation 

wards. No similarly designed studies focused on nursing care among patients with multiple 

myeloma were found.  

The purpose of the study is to assess quality of life and satisfaction with nursing care 

among patients with multiple myeloma.  

Material and methods 

The study was conducted at four Polish centers (two in Warsaw, one in Kielce, and one 

in Olsztyn) using three questionnaires: the EORTC QLQ C30 (first article), EORTC QLQ MY 

20 (second article) in 246 patients, and NSNS (third article) in 140 individuals diagnosed with 

multiple myeloma. The questionnaires were distributed in both paper and electronic formats. 

The study was conducted simultaneously. Statistical analysis of the first and second studies was 
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performed in R using the RStudio environment. Data normality was assessed using graphical 

methods, including histograms and Q-Q plots. The Kruskal-Wallis test with a post hoc test for 

multiple comparisons was used for intergroup comparisons. Correlation analysis was performed 

using Spearman’s correlation coefficient. p-values less than 0.05 were considered significant. 

The analysis of the third study was performed using basic descriptive statistics along 

with the Shapiro-Wilk test to assess the normality of the data distribution, the Mann-Whitney 

test, the Kruskal-Wallis test, Student’s t-test for independent samples, and Pearson’s  

r correlation analysis. 

The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. This study 

was approved by the Medical University of Warsaw. The University’s Bioethics Committee 

acknowledged the information on the study (AKBE/271/2019). 

Overview and conclusions 

The quality of life of patients with multiple myeloma is related to the type of treatment 

they receive and their age. Patients in the chemotherapy group assessed their quality of life as 

lower. Quality of life also declined with age. Difficulties with physical and cognitive 

functioning in daily life and in society indicate that the level of care provided to this group of 

patients should be increased. 

The severity of issues affecting patients with multiple myeloma varies depending on the 

treatment method. Patients treated with chemotherapy had the highest severity of disease 

symptoms and treatment side effects, as well as the lowest ratings of their future prospects and 

body image. Patients treated with supportive care had the lowest severity of disease symptoms 

and treatment side effects, and also rated their body image and outlook on the future the highest. 

Women assessed their outlook on the future significantly lower than men. This group of patients 

may require additional psychological support. The severity of disease symptoms experienced 

by patients increases with age, particularly in the chemotherapy and supportive care groups. 

This may indicate difficulties in daily functioning and an increased need for nursing care. 

The experience and satisfaction with nursing care among patients treated for multiple 

myeloma in oncology wards are moderate. Most patients view their experience and satisfaction 

with nursing care as positive, regardless of the type of treatment received or their gender. 

However, as patients age, their assessment of the quality of nursing care declines. This suggests 

a need for a different approach and intensified care measures for older adults with multiple 
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myeloma. It is necessary to develop a care model specific to this patient group, taking into 

account the needs arising from the treatment of multiple myeloma and the aging process. 

Furthermore, as the length of stay in the ward increases, patients’ ratings of satisfaction with 

nursing care, both in terms of experience and overall satisfaction, also improve. Patients rate 

the quality of nursing care similarly, regardless of their educational background. Efforts should 

be made to improve the quality of nursing care, especially considering the needs of older adults.  
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1. Wstęp 

   Jakość życia podczas leczenia szpiczaka plazmocytowego stanowi ważny aspekt opieki 

nad pacjentem. Choroba ma charakter przewlekły, a jej przebieg cechuje się występowaniem 

okresów remisji i nawrotów naprzemiennie. Wygaszenie objawów choroby można uzyskać 

dzięki cytostatykom, lecz odpowiedź na leczenie jest zazwyczaj przejściowa. Dla wielu 

pacjentów skutkuje tym, że nowotwór jest w dużej mierze nieuleczalny [1]. Postęp w rozwoju 

nowych możliwości terapii szpiczaka zdecydowanie doprowadził do poprawy wyników 

leczenia i wydłużenia czasu przeżycia (OS, ang. overall survival time), nie mniej jednak objawy 

towarzyszące chorobie, skutki uboczne leczenia czy czas terapii wpływają na jakość życia 

pacjentów. Dolegliwości mogą utrudniać normalne funkcjonowanie w życiu codziennym 

(pacjenci często wymagają pomocy osób trzecich podczas zaspokajania podstawowych potrzeb 

życiowych), obniżyć dobrostan psychiczny/fizyczny, generować koszty ekonomiczne oraz 

problemy społeczne [2]. Przeglądając dostępną literaturę oraz medyczne bazy danych można 

odnaleźć wiele badań naukowych odnoszących się głównie do leczenia i wyników klinicznych 

[3,4]. Niewiele badań odnosi się do aspektów pielęgniarskich.  

Praca doktorska składa się z trzech publikacji połączonych w całość, gdzie główną 

tematyką jest jakość życia pacjentów ze szpiczakiem plazmocytowym z perspektywy pracy  

pielęgniarki. Część pierwsza dotyczy ogólnej jakości życia chorych na nowotwory przy 

pomocy kwestionariusza EORTC QLQ C30, część druga określa jakość życia chorych przy 

pomocy kwestionariusza EORTC MY20, specyficznego dla pacjentów ze szpiczakiem 

mnogim, zaś część 3 związana jest z określeniem jakości opieki pielęgniarskiej przy 

zastosowaniu skali NSNS (ang. Newcastle Satisfaction with Nursing Scale). Opieka 

pielęgniarska może wpływać na poprawę jakości życia chorych, czy złagodzenia/zmniejszenia 

innych problemów pacjentów. Aby wspomóc pacjentów ze zdiagnozowanym szpiczakiem 

plazmocytowym od strony pielęgniarskiej, koniecznym było określenie problemów 

związanych z chorobą oraz jak pacjenci postrzegają personel pielęgniarski. Uzyskane dane 

mogą być podstawą do dalszych badań, planowania i wprowadzania nowych rozwiązań 

ułatwiających funkcjonowanie pacjentów, jednocześnie usprawniając i rozwijając pracę 

pielęgniarek.  
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1.1. Informacje na temat publikacji stanowiących rozprawę doktorską. 

Publikacja 1 

Kurek M, Tatara T, Świtalski J, Augustynowicz A, Łopyta B, Gujski M, Fronczak A. Quality 

of Life Among Polish Patients with Multiple Myeloma: A Cross-Sectional Study. Med Sci 

Monit, 2025; 31: e948998. 

W publikacji przedstawiono analizę jakości życia wśród 3 grup pacjentów ze 

zdiagnozowanym szpiczakiem plazmocytowym, przy zastosowaniu kwestionariusza EORTC 

QLQ C30, przeznaczonego do badania ogólnej jakości życia wśród chorych na nowotwory. 

Pacjenci byli podzieleni odpowiednio na 3 grupy: leczeni za pomocą chemioterapii, autoHSCT 

(ang. autologous hematopoietic stem cell transplantation) oraz terapii podtrzymującej.  

W badaniu udział wzięło 246 pacjentów. W badanej grupie najwyższe wyniki odnotowano  

w zakresie funkcjonowania społecznego i emocjonalnego. Wśród symptomów ujętych  

w ankiecie, najbardziej uciążliwym zgłaszanym przez pacjentów było zmęczenie. W badaniu 

wykazano, że wiek pacjentów oraz sposób leczenia ma istotne znaczenie w jakości życia 

pacjentów ze szpiczakiem mnogim. Starsi pacjenci wykazywali zdecydowanie niższą jakość 

życia i cięższe objawy chorobowe. Pacjenci w grupie leczonej terapią podtrzymującą 

przedstawiali najwyższy poziom jakości życia i najmniejszą uciążliwość objawów 

chorobowych, zaś pacjenci leczeni chemioterapią zgłaszali najniższą jakość życia. Uzyskane 

wyniki wskazują na potrzebę zwiększenia wysiłku w zakresie opieki nad wspomnianymi 

grupami pacjentów.  

Treść publikacji 1 przedstawiono w załączniku 1.  

Publikacja 2 

Kurek M, Tatara T, Świtalski J, Gujski M, Fronczak A. Disease-specific complaints among 

multiple myeloma patients treated with chemotherapy, autotransplantation and supportive 

therapy in Poland: a cross-sectional study. Sci Rep. 2024 Dec 28;14(1):31098. 

Druga publikacja odnosi się do jakości życia w badanej grupie bardziej szczegółowo. W tej 

pracy zastosowano kwestionariusz EORTC QLQ MY20 specyficzny dla pacjentów ze 

szpiczakiem plazmocytowym. Badanie było prowadzone jednoczasowo z badaniem ujętym  

w publikacji pierwszej, stanowiąc jego kontynuację. Dotyczy tej samej grupy pacjentów.  

Z badania wynika, że pacjenci leczeni chemioterapią wykazują najwyższy stopień nasilenia 

objawów związanych z chorobą, a także najniższą oceną swoich perspektyw na przyszłość. 
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Pacjenci leczeni za pomocą terapii podtrzymującej prezentują najniższy stopień nasilenia 

objawów chorobowych oraz najlepiej oceniali swoje postrzeganie ciała i perspektywy na 

przyszłość. Z badania wynika, iż nasilenie objawów chorobowych wzrasta z wiekiem. 

Odnosząc się do pierwszej publikacji, można zauważyć, że ponownie grupa pacjentów 

leczonych chemioterapią i pacjentów starszych przedstawia gorszą jakość życia.  

Treść publikacji 2 przedstawiono w załączniku 2.  

Publikacja 3 

Kurek, M.; Tatara, T.; Switalski, J.; Fronczak, A.; Tatara, M.; Augustynowicz, A. Quality of 

Nursing Care as Perceived by Patients Treated for Multiple Myeloma in Polish Oncology Units: 

A Cross-Sectional Study. Cancers 2025, 17, 153. 

W publikacji przedstawiono poziom satysfakcji pacjentów z jakości opieki 

pielęgniarskiej wśród pacjentów ze szpiczakiem mnogim w oddziałach onkologicznych.  

W badaniu zastosowano Skalę Zadowolenia z Pielęgnacji Newcastle, gdzie udział wzięło 65 

mężczyzn i 75 kobiet. Badanie prowadzono w tej samej grupie pacjentów ujętych w publikacji 

pierwszej i drugiej. Analiza nie wykazała różnic istotnych statystycznie pomiędzy grupami 

podzielonymi ze względu na sposób leczenia. W pracy wykazano istotny statystycznie związek 

pomiędzy wiekiem chorych a oceną doświadczeń w opiece pielęgniarskiej.  

Z przeprowadzonego badania wynika, że poziom satysfakcji pacjentów ze szpiczakiem 

mnogim z jakości opieki pielęgniarskiej w polskich oddziałach onkologicznych jest 

umiarkowany. Ze względu na negatywną ocenę pacjentów starszych w zakresie nasilenia 

odczuwanych objawów chorobowych oraz doświadczenia i zadowolenia z opieki 

pielęgniarskiej, należy dążyć do poprawy jakości opieki wśród tej grupy chorych.  

Treść publikacji 3 przedstawiono w załączniku 3.  
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2. Jakość życia w szpiczaku plazmocytowym  – informacje ogólne 

Jakość życia jest złożonym zagadnieniem, szczególnie w grupie pacjentów 

onkologicznych, gdzie na jakość życia wpływają objawy choroby, skutki uboczne terapii czy 

stan psychiczny pacjenta. Aktualnie szpiczak plazmocytowy jest uznawany za chorobę 

nieuleczalną, przewlekłą, z okresami nawrotów i remisji [2, 5]. Choć z jednej strony obecny 

rozwój onkologii przyczynił się do pewnych zalet, np. wydłużenie czasu przeżycia pacjenta, 

czy też wydłużenie czasu wolnego od progresji, to z drugiej strony istnieje dylemat dotyczący 

egzystencji i funkcjonowania pacjenta w życiu codziennym. Eksploracja jakości życia chorych 

ze szpiczakiem mnogim stanowi źródło zainteresowań dla wielu środowisk naukowych. Pomiar 

jakości życia ma głównie charakter subiektywny ponieważ to pacjent prezentuje swoje 

odczucia [5]. Współczesna opieka medyczna nad pacjentem ze szpiczakiem mnogim powinna 

opierać się na indywidualnym i holistycznym podejściu do pacjenta, tak aby wykazać 

maksymalną skuteczność terapeutyczną z zachowaniem jak najlepszej jakości życia.  

Przeglądając dostępne medyczne bazy danych, można zaobserwować że jakość życia 

chorych na nowotwory jest oceniana podczas badań klinicznych. Zazwyczaj stosowane są 

standaryzowane kwestionariusze, aby zapewnić obiektywność i rzetelność badania naukowego. 

Mogą być tłumaczone na inne języki i adaptowane kulturowo do innych wersji [6-9]. W ocenie 

jakości życia u chorych na szpiczaka plazmocytowego stosuje się zarówno kwestionariusze 

ogólne, używane również w innych dziedzinach medycyny (onkologiczne lub 

ogólnomedyczne), jak i narzędzia specyficzne dla szpiczaka. 

2.1.  Narzędzia służące do pomiaru jakości życia wśród chorych na nowotwory złośliwe 

Metodologiczne podstawy badań nad jakością życia zostały opracowane przez Grupę 

Badawczą Jakości Życia w ramach Europejskiej Organizacji na rzecz Badań i Leczenia Raka 

(EORTC, ang. European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life), 

która tworzy narzędzia do prowadzenia badań nad jakością życia, głównie w zakresie badań 

klinicznych. EORTC opracowała kwestionariusz ogólny do oceny jakości życia u chorych na 

nowotwory, często stosowany w onkologii EORTC QLQ-C30 (ang. European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30), który może być 

uzupełniany modułami specyficznymi dla poszczególnych jednostek chorobowych. 

Przykładowo, do najczęściej stosowanych modułów należą: 

• EORTC QLQ BR23 Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań  

i Leczenia Raka Moduł Nowotwór Piersi (ang. European Organization for Research 
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and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Breast Module), stosowany 

wśród pacjentem z rakiem piersi [10]; 

• EORTC QLQ BN20 Kwestionariusz jakości życia Europejskiej Organizacji Badań  

i Leczenia Raka Moduł Nowotwór Mózgu (ang. European Organization for Research 

and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Brain Module) [10]. 

Kwestionariusze grupy EORTC są powszechnie stosowane w badaniach klinicznych na 

całym świecie. Dla celów akademickich są udostępniane bezpłatnie po uprzedniej rejestracji, 

zaś dla celów komercyjnych wymagane jest uzyskanie odpowiedniej licencji [9,10].  

Kolejnym istotnym narzędziem do oceny jakości życia jest WHOQOL (ang. World Health 

Organization Quality of Life), opracowany przez Światową Organizację Zdrowia. Dostępne są 

dwie wersje tego kwestionariusza:  

• WHOQOL-100, pełna wersja zawierająca 100 pytań; 

• WHOQOL-Bref, wersja skrócona zawierająca 26 pytań.  

Obejmuje 4 domeny: fizyczną (codzienne funkcjonowanie, ból, dyskomfort), 

psychologiczną (samoocena, emocje, koncentracja), społeczną (relacje), środowiskową 

(warunki mieszkaniowe, sytuacja finansowa, dostęp do opieki medycznej) [11]. Narzędzie 

posiada także polską wersję adaptacji, co pozwala na zastosowanie go w badaniach krajowych 

[12].  

Do często stosowanych narzędzi pomiarowych, można zaliczyć kwestionariusz FACT-G 

(ang. Functional Assessment of Cancer Therapy - general), który ma na celu ocenę wpływu 

leczenia na funkcjonowanie pacjenta. Dotyczy głównie samopoczucia fizycznego, 

społecznego, emocjonalnego i funkcjonalnego. Można wyróżnić kilka specyficznych 

kwestionariuszy:  

• FACT-F specyficzny dla pomiaru zmęczenia wśród chorych na nowotwory;  

• FACT-L specyficzny dla raka płuc  

• FACT-MM specyficzny dla szpiczaka mnogiego [13].  

Następnym, znajdującym szerokie zastosowanie jest narzędzie SF-36 (ang. Short Form 

Health Survey 36-items). To krótki kwestionariusz ogólny służący do badania jakości życia 

związanej ze zdrowiem. W kwestionariuszu można wyróżnić 8 domen do pomiaru stanu 

zdrowia pacjenta: funkcjonowanie fizyczne, ograniczenie w pełnieniu ról ze względu na stan 

zdrowia, ból, generalne postrzeganie zdrowia, witalność, funkcjonowanie społeczne, 
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ograniczenie w pełnieniu ról ze względu na stan emocjonalny oraz zdrowie psychiczne [14]. 

Dostępna jest także polska adaptacja kwestionariusza [15].  

Kwestionariusz EQ-5D (ang. EuroQol 5 Dimensions) jest standaryzowanym narzędziem 

pomiaru stanu zdrowia, opracowanym przez EuroQol Group.  Służy do oceny jakości życia 

związanej ze zdrowiem w badaniach klinicznych, analizach ekonomicznych i monitorowaniu 

populacji. Umożliwia porównywanie efektów leczenia i obciążenia chorobami między różnymi 

grupami i krajami. Kwestionariusz obejmuje pięć wymiarów: mobilność, samoobsługę, 

codzienne aktywności, ból/dyskomfort i lęk/depresję. Jest dostępny w wielu wersjach 

językowych, w tym w języku polskim [16].  

Zastosowanie standaryzowanych i zwalidowanych kwestionariuszy do badań nad jakością 

życia umożliwia strukturyzację subiektywnych doświadczeń pacjenta, porównywanie wyników 

między poszczególnymi grupami chorych oraz ocenę skuteczności interwencji nie tylko 

terapeutycznych, lecz także pielęgnacyjnych w różnych domenach życia, na przykład  

w  kontekście funkcjonowania psychospołecznego. 
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3. Opis problemu zdrowotnego 

3.1.  Definicja jednostki chorobowej 

Szpiczak plazmocytowy (ang. Plasma Cell Myeloma), nazywany także szpiczakiem 

mnogim (MM, ang. Multiple Myeloma), należy do złośliwych nowotworów układu 

krwiotwórczego. Choroba ta charakteryzuje się namnażaniem i proliferacją niedojrzałych 

plazmocytów w szpiku kostnym, produkujących specyficzne białko monoklonalne (białko M), 

wykrywane w surowicy krwi i/lub moczu. Choroba prowadzi do niszczenia prawidłowych 

elementów morfotycznych krwi oraz do uszkodzenia kości. W efekcie rozwijają się typowe 

objawy kliniczne, takie jak niedokrwistość, hiperkalcemia, bóle kostne, niewydolność nerek 

oraz zwiększona podatność na infekcje. W klasyfikacji ICD-10 odpowiada kodowi C90.0 [17, 

18].  

Szpiczak plazmocytowy ma charakter choroby przewlekłej o przebiegu nawrotowym.  

W większości przypadków pozostaje nieuleczalny, a jego przebieg cechuje się okresami remisji 

i progresji. Ze względu na długotrwałą i postępującą postać schorzenia oraz zróżnicowane 

objawy, kompleksowa ocena stanu pacjenta, w tym jego jakości życia i potrzeb opiekuńczych, 

stanowi ważny element planowania leczenia, a także interwencji pielęgniarskich [1,17]. 

3.2.  Klasyfikacja 

Klasyfikacja szpiczaka mnogiego opiera się na ocenie stopnia zaawansowania choroby, 

obecności uszkodzeń narządów wewnętrznych oraz czynników rokowniczych. Obecnie 

stosowane systemy klasyfikacyjne mają znaczenie zarówno diagnostyczne, jak i prognostyczne 

oraz terapeutyczne.  

O rozpoznaniu postaci objawowej szpiczaka decyduje obecność cech uszkodzenia 

narządowego określanych akronimem CRABSlim, który pochodzi od pierwszych liter 

klasycznych cech uszkodzenia narządowego, definiujących aktywnego (nazywanego również 

jako objawowego) szpiczaka mnogiego. Poniżej przedstawiono wyjaśnienie skrótu CRABSlim: 

C - (ang. Calcium) – wapń, wskazujący na podwyższony poziom wapnia (hiperkalcemia); 

R -  (ang. Renal Insufficiency) – niewydolność nerek; 

A - (ang. Anemia) – niedokrwistość; 

B - (ang. Bones) – kości, wskazujący na zmiany osteolityczne; 
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S - (ang. Sixty) – 60, wskazując na ≥ 60% obecności plazmocytów w szpiku kostnym; 

Li -  (ang. Light Chains) – łancuchy lekkie, wskazujące na stosunek stężenia klonalnych do 

nieklonalnych wolnych łańcuchów lekkich w surowicy krwi na co najmniej 100; 

M -  (ang. Magnetic Resonanse) – tomografia rezonansu magnetycznego wskazująca na 

obecność co najmniej dwóch ogniskowych nacieków w badaniu rezonansu układu kostnego 

[19]. 

 

Podstawą rozpoznania są kryteria opracowane przez Międzynarodową Grupę Roboczą do 

spraw Szpiczaka (IMWG, ang. International Myeloma Working Group), według których można 

wyróżnić następujące postacie kliniczne szpiczaka mnogiego: 

• Gammapatia monoklonalna o nieustalonym znaczeniu (MGUS, ang. Monoclonal 

Gammopathy of Undetermined Significance), określana jako stan przednowotworowy 

szpiczaka. Wśród pacjentów tego kryterium, nie występują uszkodzenia narządów 

wewnętrznych według CRABSlim, odsetek klonalnych limfoplazmocytów w szpiku 

kostnym wynosi <10% oraz obecne jest białko M w ilości < 30 g/l.  

• Szpiczak tlący (SMM, ang. Smoldering Myeloma), będący bezobjawową odmianą, 

pomiędzy MGUS a objawowym szpiczakiem. Ilość nieprawidłowych plazmocytów w 

szpiku kostnym jest w granicach 10–60% i/lub obecne jest białko M w ilości ≥ 30 g/l. 

• Szpiczak objawowy, wykazujący cechy CRABSlim oraz ≥60% obecności 

nieprawidłowych plazmocytów w szpiku kostnym [19, 20].  

Do oceny stopnia zaawansowania klinicznego stosuje się obecnie Międzynarodowy 

System Oceny Stopnia Zaawansowania Szpiczaka Mnogiego (R-ISS, ang. Revised 

International Staging System) [21]. R-ISS wyróżnia 3 stopnie zaawansowania choroby, przy 

uwzględnieniu trzech grup czynników:  

• stężenie parametrów albuminy i β2-mikroglobuliny w surowicy; 

• czynniki cytogenetyczne wysokiego ryzyka (delecja krótkiego ramienia chromosomu 

17 i translokacja między chromosomami 4 i 14 oraz translokacja chromosomów 14  

i 16);  

• poziom dehydrogenazy mleczanowej (LDH, ang. lactate dehydrogenase).  
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Stadium pierwsze obejmuje chorych z najkorzystniejszym rokowaniem, zaś stadium 

trzecie z najbardziej niekorzystnym.  

3.3.  Etiologia i epidemiologia 

Etiologia szpiczaka mnogiego pozostaje złożona i wieloczynnikowa, obejmując 

interakcje pomiędzy zmianami genetycznymi, czynnikami środowiskowymi oraz procesami 

związanymi z wiekiem. Choroba rozwija się w wyniku stopniowej transformacji komórek 

plazmatycznych, poprzedzonej stadium przednowotworowym, jakim jest monoklonalna 

gammapatia o nieokreślonym znaczeniu oraz szpiczak tlący się, które stanowią wczesne fazy 

choroby nowotworowej [22,23]. Kluczową rolę w etiopatogenezie odgrywają pierwotne 

zdarzenia genetyczne. Zmiany te prowadzą do deregulacji genów odpowiedzialnych za 

proliferację i przeżycie komórek plazmatycznych. W dalszym przebiegu choroby dochodzi do 

kumulacji wtórnych aberracji genetycznych, co sprzyja progresji nowotworu [22,23]. Istotnym 

elementem etiologii jest również mikrośrodowisko szpiku kostnego, które aktywnie wspiera 

rozwój i przeżycie komórek nowotworowych. Interakcje pomiędzy komórkami 

plazmatycznymi a komórkami zrębu, osteoklastami oraz cytokinami, takimi jak np. interleukina 

6, będąca jednym z głównych czynników wzrostowych dla komórek szpiczakowych, 

odgrywają kluczową rolę w utrzymaniu proliferacji oraz oporności na apoptozę [22,23]. 

Czynniki środowiskowe mogą zwiększać ryzyko zachorowania, choć ich znaczenie jest mniej 

jednoznaczne niż w przypadku zmian genetycznych. Wśród potencjalnych czynników 

wymienia się ekspozycję na promieniowanie jonizujące, pestycydy oraz rozpuszczalniki 

organiczne. Dodatkowo, istotne znaczenie mają czynniki, takie jak zaawansowany wiek, płeć 

męska oraz predyspozycje genetyczne, które mogą zwiększać podatność na transformację 

nowotworową [22,23].  

Szpiczak plazmocytowy, stanowi najczęściej diagnozowany nowotwór spośród chorób 

wywodzących się z komórek plazmatycznych. Odpowiada za około 10% wszystkich 

nowotworów hematologicznych i występuje głównie u osób w podeszłym wieku [24,25]. 

Mediana wieku podczas rozpoznania choroby wynosi około 70 lat [17]. Wskaźniki 

zapadalności różnią się w zależności od populacji, przy czym są około dwukrotnie wyższe  

u osób pochodzenia afrykańskiego niż w populacji osób rasy kaukaskiej [24,25]. 

Dane epidemiologiczne pochodzące z Global Cancer Observatory (GLOBCAN) 

wskazują, że w 2020 roku na świecie rozpoznano 176 404 nowych przypadków szpiczaka 

mnogiego, co stanowiło 0,9% wszystkich diagnoz nowotworów. W tej grupie 98 613 
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przypadków dotyczyło mężczyzn (współczynnik zapadalności wynosił 2,2/100 000) oraz 77 

791 kobiet (współczynnik zapadalności wynosił 1,5/100 000) [26]. W analizowanym okresie 

liczba zgonów wyniosła 117 077, co stanowiło 1,2% wszystkich zgonów z powodu 

nowotworów. Spośród nich 65 197 odnotowano u mężczyzn ( współczynnik 1,4/100 000), a 51 

880 u kobiet ( współczynnik 0,9/100 000) [26]. Natomiast w 2020 roku w Polsce odnotowano 

2 276 nowych rozpoznań szpiczaka mnogiego. Wśród nich 1 093 przypadki dotyczyły 

mężczyzn, dla których współczynnik zapadalności wynosił 3,1/100 000, zaś 1 183 przypadki 

zarejestrowano u kobiet, gdzie współczynnik zapadalności wynosił 2,3/100 000. Liczba 

zgonów spowodowanych szpiczakiem osiągnęła 1 749, w tym 864 u mężczyzn (współczynnik 

2,3/100 000) oraz 885 u kobiet (współczynnik 1,6/100 000) [27].  

 

3.4. Diagnostyka 

Diagnostyka szpiczaka plazmocytowego stanowi złożony i wieloetapowy proces, 

wymagający integracji danych klinicznych, laboratoryjnych, obrazowych oraz 

histopatologicznych. Współczesne podejście diagnostyczne, umożliwia nie tylko 

potwierdzenie obecności choroby, lecz także jej wczesne wykrycie jeszcze przed wystąpieniem 

jawnych objawów uszkodzenia narządowego. Kluczowe znaczenie ma identyfikacja klonalnej 

proliferacji plazmocytów w szpiku kostnym oraz wykazanie obecności białka monoklonalnego, 

a także ocena stopnia zajęcia narządów docelowych. 

Podstawowym krokiem diagnostycznym są następujące badania przesiewowe : 

• OB i morfologia krwi, 

• kreatynina, wapń, albumina w surowicy, 

• elektroforeza białek surowicy i zagęszczonego moczu, 

• zdjęcie przeglądowe RTG wskazanych obszarów ciała [1, 17, 19].  

Badania bezpośrednio potwierdzające rozpoznanie dotyczą:  

• obecności białka monoklonalnego (białka M) wykrywanego w surowicy w badaniu 

immunofiksacji, w celu określenia typu białka, 

• ilościowej oceny białka monoklonalnego w surowicy i/lub moczu, 

• stężenia immunoglobulin, 

• stężenia wolnych łańcuchów lekkich w surowicy (kappa i lambda), 

• RTG układu kostnego, 
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• MRI/TK jeśli badanie RTG budzi wątpliwości, 

• MRI/PET opcjonalnie, które charakteryzują się większą czułością w wykrywaniu 

ognisk osteolitycznych, 

• biopsja aspiracyjna/trepanobiopsja szpiku kostnego , 

• opcjonalnie immunofenotyp szpiku potwierdzający klonalność plazmocytów oraz 

nieprawidłowy fenotyp [1, 17, 19].  

Specyficzne badania krwi i moczu stanowią podstawę monitorowania choroby. Zaleca się, 

aby ilościowa ocena białka M była wykonana z dobowej zbiórki moczu. Oprócz oceny 

cytologicznej szpiku (biopsja) zalecane jest przeprowadzenie również trepanobiopsji, w celu 

określenia odsetka komórek wykazujących ekspresję antygenu CD138. Badanie cytometrii 

przepływowej dodatkowo umożliwia określenie nieprawidłowego fenotypu komórki 

charakterystycznej dla szpiczaka. Badania obrazowe powinny obejmować ocenę radiologiczną 

kośćca, oraz miejsc bólowych, jakie zgłasza pacjent. W sytuacjach niepewnych/dwuznacznych 

lub w przypadku podejrzenia szpiczaka odosobnionego należy wykonać alternatywnie badanie 

MRI lub TK [1, 17, 19]. Dodatkowym badaniem obrazowym jest PET (pozytonowa tomografia 

emisyjna), który nie jest zalecany rutynowo w diagnostyce. Stanowi alternatywę lub 

uzupełnienie dla MRI/TK i odgrywa istotną rolę w ocenie zaawansowania choroby, 

wykrywaniu zmian pozaszpikowych oraz monitorowaniu odpowiedzi na leczenie, szczególnie 

w przypadkach o niejednoznacznym obrazie klinicznym [19,28]. 
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4. Postępowanie terapeutyczne u chorych na szpiczaka plazmocytowego 

4.1. Chemioterapia 

Pomimo znaczących postępów w diagnostyce i leczeniu szpiczaka, chemioterapia, 

zarówno klasyczna, jak i skojarzona z nowymi lekami, pozostaje fundamentem leczenia MM, 

szczególnie w indukcji remisji oraz leczeniu nawrotów choroby. Wybór odpowiedniego 

leczenia oraz dostosowanie dawek do stanu i wydolności pacjenta potencjalnie optymalizuje 

terapię. Postawienie diagnozy objawowego szpiczaka mnogiego wskazuje na natychmiastowe 

włączenie chemioterapii. W leczeniu szpiczaka wyróżnia się następujące fazy: leczenie 

indukujące remisję zależne od kwalifikacji pacjenta do autoprzeszczepienia krwiotwórczych 

komórek macierzystych, autoprzeszczepienie, konsolidację oraz leczenie podtrzymujące. 

Pacjenci kwalifikujący się do autoHSCT stanowią grupę pacjentów w wieku poniżej 70 r.ż., 

bez poważnych chorób współistniejących i w dobrym stanie biologicznym [1, 17, 19].  

Leczenie indukujące wśród pacjentów kwalifikujących się do autoHSCT polega na 

zastosowaniu leków cytostatycznych w celu redukcji masy nowotworu przed wprowadzeniem 

wysokodawkowej chemioterapii koniecznej przed autoprzeszczepieniem. W pierwszej linii 

leczenia indukującego można zastosować różne schematy, na podstawie inhibitorów 

proteasomu - bortezomibu lub karfilzomibu, leków immunomodulujących – talidomidu lub 

lenalidomidu w skojarzeniu z glikokortykosteroidem. Obecnie, za aktualne leczenie przed 

autoprzeszczepieniem uznaje się trójlekowe schematy. Przede wszystkim schemat VTD 

zawierający bortezomib, talidomid, deksametazon. Możliwy do włączenia jest również schemat 

VCD zawierający bortezomib, cyklofosfamid i deksametazon, schemat PAD - bortezomib, 

doksorubicyna. Schemat VRD (bortezomib, lenalidomid, deksametazon) jest powszechnie 

stosowany w Stanach Zjednoczonych. Zazwyczaj podeje się od 3 do 6 cykli indukujących  

w ostępach 3 lub 4 tygodniowych [1, 17, 19].  

Pacjenci niekwalifikujący się do autoHSCT zazwyczaj poddawani są leczeniu 

schematami zawierającymi dwa, trzy lub cztery leki. Schemat powinien zawierać inhibitor 

proteasomu lub lek immunomodulujący, najkorzystniej w skojarzeniu z daratumumabem. 

Zazwyczaj stosowane schematy to VMP zawierający bortezomib, melfalan i prednizon, MPT 

zawierający melfalan, prednizon i talidomid oraz Rd – lenalidomid i deksametazon. W tym 

przypadku leczenie indukujące prowadzone jest przez od 6 do 12 cykli [1].  
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4.2. Radioterapia 

Radioterapia stanowi istotny element leczenia wspomagającego w szpiczaku 

plazmocytowym. Ze względu na uogólniony charakter choroby zastosowanie radioterapii ma 

w większości przypadków charakter paliatywny, ukierunkowany na kontrolę miejscową ognisk 

choroby oraz łagodzenie objawów klinicznych [29]. Najczęstszym wskazaniem do 

zastosowania radioterapii w MM jest leczenie bólu kostnego związanego ze zmianami 

osteolitycznymi, zwłaszcza w przypadkach opornych na leczenie farmakologiczne. Szczególną 

sytuacją kliniczną jest pojedynczy guz plazmocytowy kości oraz pozaszpikowa postać 

plazmocytowa, w których radioterapia pełni rolę leczenia radykalnego. W tych przypadkach 

uzyskanie trwałej kontroli miejscowej jest możliwe u znacznego odsetka chorych,  

a radioterapia stanowi standard postępowania terapeutycznego [29]. Pomimo wysokiej 

skuteczności miejscowej, radioterapia nie wpływa na przebieg choroby uogólnionej, co 

ogranicza jej zastosowanie jako metody samodzielnej w klasycznym PCM. Ponadto należy 

uwzględnić potencjalne działania niepożądane, w tym supresję szpiku kostnego, szczególnie 

istotną u chorych kwalifikowanych do autologicznego przeszczepienia komórek 

krwiotwórczych. Inne działania niepożądane obejmują odczyny skórne, zmęczenie oraz objawy 

ze strony narządów objętych polem napromieniania. Współczesne podejście terapeutyczne 

zakłada integrację radioterapii z leczeniem systemowym, co umożliwia jednoczesną kontrolę 

ogólnoustrojową i miejscową choroby. Właściwa kwalifikacja chorych do radioterapii oraz 

optymalizacja jej parametrów stanowią istotny element kompleksowego leczenia PCM [2,29]. 

 

4.3. Przeszczepienie krwiotwórczych komórek macierzystych 

Krew obwodowa stanowi aktualnie najczęściej wykorzystywane źródło do 

transplantacji krwiotwórczych komórek macierzystych. Aby zgromadzić wystarczający do 

przeszczepienia materiał, konieczna jest uprzednia stymulacja dawcy. W dalszym 

postępowaniu przed autoHSCT wykonuje się mobilizację i separację krwiotwórczych komórek 

macierzystych,  celem uzyskania odpowiedniej liczby CD34+ komórek macierzystych. 

Najczęstszym sposobem jest stymulacja uwalniania komórek ze szpiku do krwi za pomocą 

czynników stymulujących tworzenie kolonii granulocytów G-CSF (ang. Granulocyte Colony-

Stimulating Factor), np. filgrastym, pegfilgrastym, lenograstym podawanych podskórnie przez 

około 4,5 dni, także w skojarzeniu z chemioterapią [1, 28, 29]. Komórki macierzyste z krwi 

obwodowej pozyskuje się za pomocą aferezy, co zazwyczaj wymaga obecności wkłucia 
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centralnego. Komórki macierzyste przeznaczone do autologicznego przeszczepienia wymagają 

odpowiedniego przygotowania i zabezpieczenia poprzez krioprezerwację, obejmującą 

kontrolowany proces zamrażania oraz przechowywania w parach ciekłego azotu. Dzięki temu 

mogą zachować swoją żywotność przez wiele miesięcy, a nawet lat [1,28]. Przed podaniem 

komórek krwiotwórczych pacjent uprzednio poddawany jest procedurze z zastosowaniem 

leczenia mieloablacyjnego zawierającego wysokie dawki melfalanu. Materiał przeszczepowy 

podawany jest biorcy dożylnie, w formie infuzji. Następnie komórki macierzyste migrują do 

szpiku kostnego, gdzie rozpoczynają proces hematopoezy, co zwykle trwa od 10 do 21 dni. Do 

momentu odtworzenia pełnej hematopoezy pacjent pozostaje w stanie pancytopenii, 

obejmującym niedobór wszystkich komórek krwi. W okresie poprzeszczepowym wdraża się 

profilaktykę farmakologiczną obejmującą leki przeciwbakteryjne, przeciwgrzybicze oraz 

przeciwwirusowe, a także uzupełnianie niedoborów poprzez przetaczanie koncentratu krwinek 

czerwonych i płytek krwi. Niezbędne są również ścisła opieka lekarsko-pielęgniarska oraz 

regularna kontrola morfologii krwi i parametrów biochemicznych. Wymagany jest także reżim 

sanitarny [17, 28].  

 

4.4. Leczenie podtrzymujące 

Leczenie podtrzymujące w szpiczaku plazmocytowym ma na celu wydłużenie czasu do 

progresji choroby (PFS) oraz całkowitego przeżycia (OS), poprzez utrzymanie głębokiej 

remisji po leczeniu indukcyjnym i ewentualnym autoHSCT.  

Po uzyskaniu remisji u chorych na szpiczaka wyróżnia się obecnie dwie dodatkowe 

fazy: leczenie konsolidujące, charakteryzujące się krótkim czasem trwania i większą 

intensywnością, oraz leczenie podtrzymujące, prowadzone długotrwale w schemacie o niskiej 

intensywności. Leczenie konsolidujące po autoHSCT polega na podaniu kilku cykli 

chemioterapii. Natomiast leczenie podtrzymujące opiera się głównie na podaży jednego leku, 

np. talidomid, lenalidomid lub bortezomib, daratumumab w celu zapobiegania progresji. Zaleca 

się, aby leczenie podtrzymujące było rozważane indywidulnie. Najlepiej udokumentowaną 

strategią leczenia podtrzymującego po auto-HSCT jest stosowanie lenalidomidu, który 

wykazuje działanie immunomodulujące oraz bezpośrednią aktywność przeciwszpiczakową. 

Badania kliniczne wykazały istotne wydłużenie PFS oraz korzyść w zakresie OS u pacjentów 

otrzymujących lenalidomid w porównaniu z obserwacją [30]. Alternatywnie stosuje się 

bortezomib, szczególnie u chorych z grupy wysokiego ryzyka cytogenetycznego lub  
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z przeciwwskazaniami do stosowania leków immunomodulujących [31]. U pacjentów 

niekwalifikujących się do auto-HSCT leczenie podtrzymujące często stanowi kontynuację 

terapii indukcyjnej w schematach opartych na lenalidomidzie, deksametazonie lub 

daratumumabie. W ostatnich latach coraz większe znaczenie zyskuje podejście oparte na 

przeciwciałach monoklonalnych, szczególnie anty-CD38, jako element terapii 

długoterminowej. Czas trwania leczenia podtrzymującego jest zazwyczaj nieokreślony [32].  

Leczenie szpiczaka plazmocytowego wiąże się z ryzykiem licznych działań 

niepożądanych o charakterze. Neuropatia obwodowa jest charakterystycznym działaniem 

niepożądanym inhibitorów proteasomu, szczególnie bortezomibu oraz talidomidu. Objawia się 

zaburzeniami czucia, parestezjami oraz bólem neuropatycznym, a jej patogeneza związana jest 

z uszkodzeniem włókien nerwowych obwodowych. W części przypadków zmiany mają 

charakter odwracalny, jednak mogą prowadzić do trwałego uszczerbku neurologicznego  

i dysfunkcji układu nerwowego. Leczenie bólu neuropatycznego może wymusić modyfikację 

stosowanych dawek bortezomibu/talidomiu bądź zmiany na inny lek – lenalidomid. Ważna jest 

suplementacja witamin a grupy B, aminokwasów, zmiana diety [1, 17, 28]. 

Leczenie z zastosowaniem leków immunomodulujących, szczególnie w skojarzeniu  

z glikokortykosteroidami lub chemioterapią, polichemioterapia istotnie zwiększa ryzyko żylnej 

choroby zakrzepowo-zatorowej. Dodatkowo inne choroby współistniejące, otyłość czy 

obecność cewnika centralnego dodatkowo wpływają na rozwój zakrzepicy. Mechanizm 

obejmuje aktywację śródbłonka, zmiany w układzie krzepnięcia oraz działanie prozapalne.  

Z tego względu zalecana jest rutynowa profilaktyka przeciwzakrzepowa. Profilaktyka 

powikłań zakrzepowych u pacjentów leczonych na szpiczaka mnogiego powinna opierać się 

przede wszystkim na edukacji pacjenta obejmującej objawy takie jak, ból w kończynach, 

zaczerwienie skóry, duszność, kołatania serca, ból w klatce piersiowej. Lekiem z wyboru jest 

zastosowanie heparyny drobnocząsteczkowej [1, 17, 28].  

Powikłania związane z leczeniem szpiczaka plazmocytowego stanowią istotny problem 

kliniczny, wpływający zarówno na przebieg terapii, jak i rokowanie chorych. Ich wczesne 

rozpoznanie oraz odpowiednia profilaktyka i leczenie wspomagające są kluczowe dla 

optymalizacji wyników terapeutycznych i poprawy jakości życia pacjentów. 
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5. Cel pracy i hipotezy badawcze 

Głównym celem badania jest ocena jakości życia pacjentów ze zdiagnozowanym 

szpiczakiem plazmocytowym, leczonych za pomocą chemioterapii, autoprzeszczepienia 

krwiotwórczych komórek macierzystych oraz terapii podtrzymującej.  

Z uwagi na charakter projektu badawczego określono dodatkowy, szczegółowy cel 

jakim jest ocena satysfakcji badanych pacjentów z jakości opieki pielęgniarskiej. W związku 

 z realizacją projektu badawczego sformuowano trzy podstawowe hipotezy badawcze: 

Hipoteza 1: Jakość życia pacjentów chorujących na szpiczaka plazmocytowego jest związana 

ze sposobem leczenia. 

Hipoteza 2: Pacjenci leczeni za pomocą autoHSCT z powodu szpiczaka plazmocytowego, 

prezentują lepszą jakość życia niż pacjenci leczeni chemioterapią i terapią podtrzymującą.  

Hipoteza 3: Jakość życia pacjentów leczonych z powodu szpiczaka plazmocytowego pogarsza 

się z wiekiem.  
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6. Materiał i metody 

Praca doktorska składa się z cyklu 3 połączonych ze sobą publikacji. Badanie 

przeprowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsińskiej. Przeprowadzenie badania 

zgłoszono do Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

(AKBE/271/2019). Badania prowadzono od sierpnia 2020 do grudnia 2021 roku wśród 

pacjentów 4 polskich ośrodków (2 w Warszawie, 1 w Kielcach, 1 w Olsztynie). Pacjentów 

podzielono na 3 grupy.  

Pierwsza grupa stanowi pacjentów leczonych za pomocą chemioterapii (pomiędzy  

1 a 4 cyklem leczenia), druga grupa zawiera pacjentów leczonych za pomocą autoHSCT 

(pomiędzy 2 a 7 dobą po autoHSCT) zaś trzecia grupa stanowi pacjentów po zakończonej 

terapii otrzymujących leczenie podtrzymujące. Informacje na temat diagnozy pacjentów 

uzyskano z dokumentacji medycznej. Każdy z badanych pacjentów otrzymał diagnozę ICD10 

z kodem C90.0. Ze względu na prowadzenia projektu w okresie pandemii COVID19, 

kwestionariusze ankiet udostępniono pacjentom w formie papierowej i elektronicznej. W wersji 

papierowej rozdano pacjentom 500 kwestionariuszy. Zwrotnie uzyskano 246 ankiet (39  

w wersji online oraz 207 w wersji papierowej), odpowiednio w następujących grupach: 98 osób 

(39,8%) leczonych chemioterapią, w tym 44 mężczyzn i 54 kobiet, przy średniej wieku 70 lat, 

87 osób (35,4%) autoHSCT, w tym 39 mężczyzn i 48 kobiet, przy średniej wieku 62 lata, 61 

osób (24,8%) leczonych terapią podtrzymującą, w tym 25 mężczyzn i 36 kobiet, przy średniej 

wieku 68 lat. Wiek respondentów mieści się w przedziale 43 – 83 lata, gdzie najmłodszy pacjent 

znalazł się w grupie autoHSCT a najstarszy w grupie terapii podtrzymującej.  

W badaniu udział wzięło w sumie 138 kobiet i 108 mężczyzn. Obliczenia wielkości 

próby (ang. sample size) dokonano w programie G*Power 3.1.9.7, przy ustawieniach alfa 0.05, 

wielkość efektu 0.25, moc 0.80. Otrzymano wynik równy próbie 159 ogółem, czyli minimum 

po 53 osoby w każdej grupie. 

Badanie prowadzono jednoczasowo w wymienionych trzech grupach pacjentów przy 

pomocy trzech kwestionariuszy ankiet – EORTC QLQ C30, EORTC QLQ MY20 oraz NSNS 

w polskiej wersji językowej. Uzyskano także zgodę na zastosowanie kwestionariuszy ankiet  

w celach naukowo-badawczych. Dostęp do kwestionariuszy otrzymano online, po uprzednim 

zgłoszeniu do grupy EORTC, zaś zgodę na wykorzystanie narzędzia badawczego NSNS 

uzyskano od Katedry i Kliniki Pielęgniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Terapii 

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, wraz z instrukcją przeprowadzenia badania. To 
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właśnie tam opracowano polską wersję NSNS. Jest to adaptacja oryginalnej skali opracowanej 

przez naukowców z Uniwersytetu w Newcastle upon Tyne.  

 

6.1. Opis kwestionariusza EORTC QLQ C30 

EORTC QLQ-C30 to jeden z najczęściej stosowanych, standaryzowanych narzędzi do 

oceny jakości życia pacjentów onkologicznych. Został opracowany przez zespół European 

Organization for Research and Treatment of Cancer. Wybrane narzędzie obejmuje 28 pytań  

w 4 stopniowej skali Likerta oraz 2 pytania w 7 stopniowej skali Likerta. Kwestionariusz składa 

się z 15 skal, gdzie jest oceniany: ogólny stanu zdrowia/jakość życia (2 pytania dotyczące oceny 

ogólnego stanu zdrowia i jakości życia w ciągu ostatniego tygodnia), funkcjonowanie fizyczne 

(5 pytań dotyczących trudności w wykonywaniu czynności takich jak podnoszenie torby  

z zakupami, chodzenie i potrzeba pomocy przy jedzeniu, ubieraniu się, kąpieli lub korzystaniu 

z toalety), funkcjonowanie w rolach (2 pytania dotyczące ograniczeń w wykonywaniu 

codziennych czynności i angażowaniu się w hobby), funkcjonowanie emocjonalne (4 pytania 

dotyczące odczuwanego napięcia, drażliwości, smutku i zmartwienia), funkcjonowanie 

poznawcze (2 pytania dotyczące trudności w skupieniu się podczas czytania książki/oglądania 

telewizji i trudności z pamięcią), funkcjonowanie społeczne (2 pytania dotyczące zakłóceń  

w życiu rodzinnym i przeszkód w życiu społecznym ze względu na stan zdrowia lub leczenie), 

zmęczenie (3 pytania dotyczące uczucia zmęczenia, osłabienia i potrzeby odpoczynku), 

nudności i wymioty (2 pytania dotyczące uczucia nudności i występowania wymiotów), ból (2 

pytania dotyczące występowania bólu i jego wpływu na wykonywanie codziennych czynności), 

duszność (1 pytanie dotyczące występowania duszności), bezsenność (1 pytanie dotyczące 

występowania trudności ze snem), utrata apetytu (1 pytanie dotyczące odczucia utraty apetytu), 

zaparcia (1 pytanie dotyczące występowania zaparć), biegunka (1 pytanie dotyczące 

występowania biegunki) i trudności finansowe (1 pytanie dotyczące wyzwań finansowych, 

które wystąpiły z powodu stanu zdrowia lub leczenia). 

Skale dzielą się na 3 domeny: globalny stan zdrowia, skale dotyczące funkcjonowania 

 i skale dotyczące objawów chorobowych. Wyższy wynik w obszarze globalnego stanu zdrowia 

odzwierciedla lepszą jakość życia, wyższy wynik w sferze funkcjonowania oznacza 

wysoki/zdrowy poziom funkcjonowania, a wyższy wynik w sferze objawów oznacza wyższy 

poziom objawów/wyzwań. Wyniki dla każdej skali mieszczą się w zakresie od 0 do 100.  
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6.2. Opis kwestionariusza EORTC MY 20 

Kwestionariusz EORTC MY 20 stanowi kontynuację kwestionariusza EORTC QLQ 

C30, zawiera 20 pytań w 4-stopniowej skali Likerta, w numeracji od 31 do 50. Narzędzie składa 

się z 4 skal, gdzie oceniane są: objawy choroby (6 pytań), skutki uboczne leczenia (10 pytań), 

obraz ciała (1 pytanie), perspektywa na przyszłość (3 pytania). Skale podzielono na 2 domeny: 

skale dotyczące symptomów (objawy choroby, skutki uboczne leczenia) i skale dotyczące 

funkcjonowania (obraz ciała, perspektywa na przyszłość). Wysoki wynik w skalach objawów 

oznacza wysoki poziom problemów dotyczących objawów chorobowych, natomiast wysoki 

wynik w skalach funkcjonalnych oznacza wysoki poziom funkcjonowania. Po zastosowaniu 

odpowiednich obliczeń wyniki dla każdej skali mieszczą się w zakresie od 0 do 100.  

 

6.3. Opis skali zadowolenia z pielęgnacji Newcastle 

Skala NSNS służy do oceny satysfakcji pacjentów związanych z opieką pielęgniarską. 

Narzędzie składa się z trzech części. Pierwsza część dotyczy doświadczeń z opieki 

pielęgniarskiej i zawiera 26 pytań (15 pozytywnych i 11 negatywnych) w 7-stopniowej skali 

Likerta, z odpowiedziami od „całkowicie się nie zgadzam” do „całkowicie się zgadzam”. Druga 

część dotyczy 19 aspektów opieki pielęgniarskiej, z odpowiedziami udzielanymi na 5-

stopniowej skali Likerta (od „całkowicie niezadowolony” do „całkowicie zadowolony”). 

Wyniki w obu domenach mieszczą się w zakresie od 0 do 100, gdzie 100 oznacza najlepsze 

możliwe doświadczenie z opieki pielęgniarskiej lub pełną satysfakcję ze wszystkich aspektów 

opieki pielęgniarskiej. Część trzecia koncentruje się na charakterystyce pacjentów i kwestiach 

związanych z oceną pobytu w szpitalu. Zawiera dwa pytania („Jak ocenia Pan/Pani opiekę 

pielęgniarską, jaką otrzymał/a Pan/Pani na tym oddziale?” oraz „Ogólnie rzecz biorąc, jak 

ocenia Pan/Pani swój pobyt na tym oddziale?”) oceniane w 7-stopniowej skali Likerta,  

z odpowiedziami od „najbardziej niezadowolony” do „całkowicie zadowolony”. 
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7. Najważniejsze wyniki 

7.1. Ocena jakości życia chorych na szpiczaka wg kwestionariusza EORTC QLQ C30 

W badaniu z zastosowaniem narzędzia EORTC QLQ C30 najwyższe wyniki uzyskano 

w zmiennych funkcjonowania społecznego i emocjonalnego. Najniższe wyniki przedstawia 

zmienna ogólny stan zdrowia. Najbardziej uciążliwym objawem dla pacjentów było zmęczenie, 

zaś najmniej uciążliwym objawem była duszność. 

Analizując wyniki badania, przetestowano hipotezę, że pacjenci leczeni auto-HSCT  

z powodu szpiczaka mnogiego będą mieli lepszą jakość życia niż pacjenci leczeni 

chemioterapią lub terapią podtrzymującą. Hipoteza ta jednak nie potwierdziła się, ponieważ 

pacjenci z grupy leczonej terapią podtrzymującą wykazali istotnie lepszą jakość życia  

(p < 0,001).  

W grupie leczonej chemioterapią, badane zmienne osiągnęły najniższe wartości, 

wskazując na gorszą jakość życia (skala globalnego stanu zdrowia) oraz gorsze funkcjonowanie 

poznawcze i fizyczne niż w pozostałych grupach. Najwyższe wartości osiągnięto w grupie 

terapii podtrzymującej. Największe trudności finansowe zaobserwowano w grupie 

chemioterapii. 

Przeprowadzono również analizę korelacji pomiędzy wiekiem a parametrami 

indywidualnymi, bez podziału pacjentów według grup. Zaobserwowano istotnie ujemną 

korelację między wiekiem a parametrami globalnego stanu zdrowia, sprawności fizycznej, 

funkcji poznawczych, biegunki i funkcjonowania społecznego. Ponadto, zmęczenie, nudności, 

ból, duszność, bezsenność, zaparcia i trudności finansowe były istotnie dodatnio skorelowane 

z wiekiem.  

Przeprowadzono także analizę korelacji według wieku i grupy w zależności od rodzaju 

leczenia. W grupie chemioterapii stwierdzono istotną ujemną korelację między wiekiem  

a parametrami globalnego stanu zdrowia, funkcjonowania fizycznego, funkcjonowania 

poznawczego i funkcjonowania społecznego. Ponadto, zmęczenie, nudności i wymioty, ból, 

duszność, bezsenność oraz trudności finansowe były istotnie dodatnio skorelowane z wiekiem. 

Nie zaobserwowano istotnych korelacji w grupie z auto-HSCT. Z drugiej strony, w grupie 

terapii podtrzymującej zaobserwowano istotną ujemną korelację między wiekiem  

a parametrami zdrowia ogólnego, funkcjonowaniem fizycznym, pełnieniem ról  

i funkcjonowaniem emocjonalnym. Korelacja wieku z bezsennością była dodatnia. 
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7.2. Ocena jakości życia chorych na szpiczaka wg kwestionariusza EORTC QLQ MY20 

W badaniu przy pomocy kwestionariusza EORTC QLQ MY20 podobnie jak  

w poprzednim badaniu, porównano zmienne ze względu na rodzaj leczenia. Sprawdzono 

również, czy pacjenci leczeni z powodu szpiczaka mnogiego metodą autoHSCT różnili się od 

pacjentów leczonych chemioterapią i terapią podtrzymującą pod względem nasilenia objawów 

i poziomu funkcjonowania. Analiza wykazała statystycznie istotne różnice między 

porównywanymi grupami we wszystkich rozpatrywanych zmiennych. Przegląd statystyk 

opisowych pozwolił stwierdzić, że pacjenci poddawani terapii podtrzymującej 

charakteryzowali się najniższym stopniem nasilenia objawów choroby i niepożądanymi 

skutkami leczenia. Najwyżej oceniali również swój obraz ciała i perspektywy na przyszłość.  

Z kolei pacjenci leczeni chemioterapią charakteryzowali się najwyższym stopniem nasilenia 

objawów choroby i niepożądanych skutków leczenia oraz najniższą oceną swoich perspektyw 

na przyszłość oraz postrzegania swojego ciała. 

W analizie zbadano również, czy istnieje związek między badanymi zmiennymi  

a wiekiem, zarówno w ujęciu ogólnym, jak i w poszczególnych grupach. Warto zwrócić uwagę 

na korelację między wiekiem pacjentów a nasileniem objawów choroby, zwłaszcza w grupie 

pacjentów leczonych chemioterapią i terapią wspomagającą. Oznacza to, że wraz ze wzrostem 

wieku respondentów wzrastał również stopień nasilenia objawów choroby. W przypadku 

pozostałych zmiennych nie zaobserwowano statystycznie istotnych zależności.  

Podczas analizy zweryfikowano również różnice według płci pod względem nasilenia 

objawów i poziomu funkcjonowania. W tym celu porównano kobiety i mężczyzn w zakresie 

badanych zmiennych. Analiza wykazała istotną statystycznie różnicę między kobietami  

i mężczyznami jedynie w zakresie oceny perspektyw na przyszłość. Okazało się, że kobiety 

oceniały swoje perspektywy na przyszłość istotnie niżej niż mężczyźni.  

 

7.3. Ocena zadowolenia pacjentów z jakości opieki pielęgniarskiej wśród pacjentów ze 

szpiczakiem plazmocytowym wg skali Newcastle 

Za pomocą kwestionariusza NSNS zbadano, czy pacjenci leczeni autoHSCT z powodu 

szpiczaka mnogiego różnili się od pacjentów leczonych chemioterapią pod względem 

satysfakcji z opieki pielęgniarskiej. Nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic między 
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porównywanymi grupami w zakresie oceny opieki pielęgniarskiej. Wskazuje to, że pacjenci, 

niezależnie od tego, czy byli leczeni chemioterapią, czy autoHSCT, oceniali swoje 

doświadczenia i satysfakcję z opieki pielęgniarskiej podobnie.  

Zbadano także różnice między grupą kobiet i grupą mężczyzn w ocenie opieki 

pielęgniarskiej. Nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic między grupami w zakresie 

oceny opieki pielęgniarskiej. Na podstawie uzyskanych wyników można stwierdzić, że 

pacjenci, niezależnie od płci, oceniali swoje doświadczenia i satysfakcję z opieki 

pielęgniarskiej podobnie.  

W kolejnym etapie analizy zbadano związek między długością pobytu na oddziale  

a oceną opieki pielęgniarskiej. Na podstawie analizy wykazano statystycznie istotne dodatnie 

korelacje między długością pobytu na oddziale a oceną doświadczenia opieki pielęgniarskiej 

 i zadowoleniem z niej. Oznacza to, że wraz ze wzrostem liczby nocy spędzonych na oddziale, 

ocena opieki pielęgniarskiej przez pacjentów pod względem doświadczenia i satysfakcji 

również ulegała poprawie.  

Ostatnim etapem analizy było ustalenie, czy istnieje związek między wiekiem badanych 

a ich oceną opieki pielęgniarskiej. Analiza ta ujawniła statystycznie istotny negatywny związek 

między wiekiem a oceną doświadczenia w opiece pielęgniarskiej. Oznacza to, że wraz ze 

wzrostem wieku badanych, ich ocena doświadczenia w opiece pielęgniarskiej malała. 

Większość respondentów oceniła ogólną opiekę pielęgniarską na bardzo dobrą (40,7%). 

Żaden z pacjentów nie ocenił opieki pielęgniarskiej jako złej lub bardzo złej. Podobnie, 

większość pacjentów oceniła swój ogólny pobyt na oddziale na bardzo dobry (40%), a żaden 

pacjent nie uznał swojego pobytu za bardzo zły.  
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8. Dyskusja 

Jakość życia stanowi jeden z kluczowych parametrów oceny efektów leczenia u chorych 

na szpiczaka plazmocytowego. Wynika to z przewlekłego przebiegu choroby, jej nawrotowego 

charakteru oraz istotnej toksyczności stosowanych terapii. Współczesne podejście kliniczne 

zakłada, że skuteczność leczenia nie powinna być oceniana wyłącznie poprzez parametry 

przeżycia, ale również poprzez wpływ choroby i terapii na funkcjonowanie fizyczne, 

psychiczne i społeczne pacjenta, a także jego subiektywną ocenę.  

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wykazują istotne zróżnicowanie jakości życia 

pacjentów w zależności od etapu leczenia oraz wieku chorych. Najwyższe wartości dotyczące 

jakości życia obserwuje się u pacjentów na etapie leczenia podtrzymującego, natomiast 

najniższe u chorych w trakcie intensywnej chemioterapii. Zbliżone wnioski płyną z badań 

Kvam et al. 2010, którzy analizowali zmiany jakości życia u chorych na szpiczaka w ujęciu 

podłużnym. Autorzy wykazali, że największe pogorszenie jakości życia występuje w okresie 

nawrotu choroby oraz intensywnego leczenia, natomiast poprawa obserwowana jest w fazie 

remisji i leczenia podtrzymującego [33]. Wyniki te są spójne z obserwacjami przeglądów 

systematycznych, które wskazują, że wprowadzenie nowoczesnych terapii z zastosowaniem 

leków immunomodulujących, inhibitorów proteasomu czy przeciwciał monoklonalnych 

prowadzi do poprawy przeżycia, ale nie zawsze przekłada się bezpośrednio na poprawę 

wszystkich domen jakości życia [34].  

Jednym z najistotniejszych czynników obniżających jakość życia pacjentów ze 

szpiczakiem mnogim pozostaje zmęczenie związane z chorobą nowotworową, które  

w przeprowadzonym badaniu zostało wskazane jako dominujący objaw zgłaszany przez 

chorych [2, 35, 36]. Wyniki niniejszego badania korespondują z obserwacjami prezentowanymi 

w literaturze przedmiotu, wskazującymi na istotne obniżenie jakości życia pacjentów ze 

szpiczakiem plazmocytowym we wszystkich jego domenach. W badaniu Mess et al. 2018 

wykazano, że chorzy prezentują szczególnie obniżone wartości w zakresie funkcjonowania 

fizycznego i emocjonalnego, a dominującymi objawami wpływającymi na pogorszenie jakości 

życia są zmęczenie, ból oraz ogólne osłabienie organizmu [2]. Podobne wnioski przedstawili 

Gulbrandsen et al. 2004 oraz Jones et al. 2015, wskazując, że zmęczenie nowotworowe 

znacząco ogranicza codzienne funkcjonowanie pacjentów oraz wpływa na ich aktywność 

społeczną i zawodową. W konsekwencji prowadzi to do pogorszenia ogólnej oceny jakości 

życia, niezależnie od stosowanego leczenia [35, 36]. 
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W literaturze podkreśla się również znaczenie wieku jako czynnika determinującego 

jakość życia. Starsi pacjenci prezentują niższe wartości w skalach funkcjonalnych oraz większe 

nasilenie objawów, co potwierdzono zarówno w przeprowadzonych badaniach. Wynika to z 

mniejszej rezerwy fizjologicznej, większej liczby chorób współistniejących oraz ograniczonej 

tolerancji leczenia [37, 38]. 

Coraz większą rolę w poprawie jakości życia przypisuje się także opiece pielęgniarskiej. 

Badania wykazały, że jakość opieki pielęgniarskiej koreluje z subiektywną oceną stanu zdrowia 

oraz poziomem satysfakcji pacjentów, co podkreśla znaczenie działań edukacyjnych, 

monitorowania objawów oraz wsparcia psychospołecznego. W literaturze podkreśla się, że 

interwencje pielęgniarskie mogą istotnie łagodzić objawy uboczne leczenia oraz poprawiać 

adherencję terapeutyczną [2, 39, 40].  

Podsumowując, analiza wyników własnych w zestawieniu z literaturą wskazuje, że 

jakość życia pacjentów ze szpiczakiem plazmocytowym zależy od etapu leczenia, wieku 

pacjenta, nasilenia objawów. Zastosowanie standaryzowanych narzędzi, takich jak EORTC 

QLQ-C30, umożliwia obiektywizację tych ocen i powinno stanowić integralny element badań 

klinicznych oraz praktyki pielęgniarskiej.  
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9. Wnioski 

Zarówno na podstawie badania z zastosowaniem kwestionariusza EORTC QLQ C30 

jak i  EORTC QLQ MY20, można wnioskować, że jakość życia pacjentów ze szpiczakiem 

mnogim jest związana z rodzajem leczenia i wiekiem pacjenta. Pacjenci w grupie terapii 

podtrzymującej zgłaszali najwyższą jakość życia, zaś pacjenci w grupie chemioterapii zgłaszali 

najniższą jakość życia. Jakość życia również pogarszała się wraz z wiekiem.  

Pacjenci poddawani chemioterapii charakteryzowali się najwyższym stopniem nasilenia 

objawów choroby i skutków ubocznych leczenia oraz najniższą oceną swoich perspektyw na 

przyszłość i obrazu ciała. Pacjenci poddawani leczeniu wspomagającemu charakteryzowali się 

najniższym stopniem nasilenia objawów choroby i skutków ubocznych leczenia, a także 

najwyżej oceniali swój obraz ciała i perspektywy na przyszłość. Kobiety oceniały swoje 

perspektywy na przyszłość znacznie niżej niż mężczyźni. Ta grupa pacjentów może wymagać 

dodatkowego wsparcia psychologicznego. Nasilenie objawów choroby odczuwanych przez 

pacjentów wzrasta wraz z wiekiem, szczególnie w grupach chemioterapii i terapii 

wspomagającej. Może to wskazywać na trudności w codziennym funkcjonowaniu i zwiększone 

zapotrzebowanie na opiekę pielęgniarską. 

Trudności w funkcjonowaniu fizycznym i poznawczym w życiu codziennym  

oraz w kontaktach społecznych podkreślają potrzebę zwiększenia wysiłków w zakresie opieki 

nad tymi grupami pacjentów. 

Większość pacjentów ocenia swoje doświadczenia i zadowolenie z opieki 

pielęgniarskiej pozytywnie, niezależnie od rodzaju leczenia i płci. Jednak wraz z wiekiem 

pacjentów, ocena jakości opieki pielęgniarskiej spada. Sugeruje to potrzebę innego podejścia  

i zintensyfikowania działań opiekuńczych dla osób starszych ze szpiczakiem plazmocytowym. 

Konieczne jest opracowanie modelu opieki specyficznego dla tej grupy pacjentów, 

uwzględniającego potrzeby wynikające z procesu leczenia szpiczaka mnogiego i procesu 

starzenia.  
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10. Implikacje dla praktyki klinicznej 

Na podstawie przeprowadzonego badania można założyć, że jakość życia pacjentów ze 

szpiczakiem plazmocytowym jest istotnie determinowana nie tylko przez przebieg choroby  

i zastosowane leczenie, ale również przez jakość opieki pielęgniarskiej oraz stopień wsparcia 

udzielanego pacjentowi w procesie terapeutycznym. Z tego względu uzasadnione jest 

wdrażanie kompleksowych interwencji pielęgniarskich ukierunkowanych na systematyczną 

ocenę stanu chorego oraz wczesne identyfikowanie objawów niepożądanych terapii. 

W praktyce klinicznej szczególne znaczenie powinno mieć rutynowe monitorowanie 

objawów takich jak zmęczenie, ból, neuropatia obwodowa oraz objawy infekcyjne, które – jak 

wynika z badań – istotnie obniżają jakość życia pacjentów. Wczesna identyfikacja tych 

problemów umożliwia szybkie wdrożenie działań interwencyjnych, co może ograniczać ich 

nasilenie oraz poprawiać funkcjonowanie chorych. 

Istotnym elementem opieki pielęgniarskiej powinna być również edukacja pacjenta  

i jego rodziny w zakresie przebiegu choroby, działań niepożądanych leczenia oraz zasad 

profilaktyki powikłań. Poziom wiedzy pacjentów oraz jakość przekazywanej edukacji korelują 

z lepszą samooceną stanu zdrowia oraz większą satysfakcją z leczenia. W związku z tym 

zasadne jest opracowanie programu szkoleń zarówno dla personelu pielęgniarskiego jak  

i pacjentów, w tematyce opieki i samopielęgnacji w chorobie jaką jest szpiczak plazmocytowy.  

Wyniki analiz podkreślają także znaczenie wsparcia psychospołecznego, które powinno 

stanowić integralny element opieki pielęgniarskiej. Pacjenci z szpiczakiem plazmocytowym 

często doświadczają obniżenia nastroju, lęku oraz ograniczenia aktywności społecznej, dlatego 

rola pielęgniarki obejmuje również identyfikację potrzeb psychologicznych i kierowanie 

pacjentów do odpowiednich form wsparcia. 

Ponadto, w świetle wyników badań, zasadne jest wdrażanie standaryzowanych narzędzi 

oceny jakości życia, do codziennej praktyki klinicznej. Systematyczna ocena jakości życia  

umożliwia bardziej precyzyjne dostosowanie interwencji pielęgniarskich do indywidualnych 

potrzeb pacjenta oraz ocenę skuteczności podejmowanych działań.  

Podsumowując, wyniki wskazują, że pielęgniarstwo odgrywa kluczową rolę  

w poprawie jakości życia pacjentów ze szpiczakiem plazmocytowym poprzez kompleksową 

opiekę obejmującą monitorowanie objawów, edukację zdrowotną oraz wsparcie 

psychospołeczne, co powinno stanowić standard nowoczesnej opieki onkologicznej. Uzyskane 
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wyniki i płynące z nich wnioski wskazują na opracowanie nowego modelu opieki 

pielęgniarskiej dla pacjentów w starszym wieku. 
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Background: The quality of life of patients with multiple myeloma is an important parameter in the assessment of pa-

tient condition. The aim of this study was to determine the quality of life among Polish patients with multiple 

myeloma. 

Material/Methods: The study was conducted in 4 Polish centers from August 2020 to December 2021 using the European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) in 

paper and electronic versions. The patients were divided into groups based on their treatment method (che-

motherapy, autologous hematopoietic stem cell transplantation [autoHSCT], or supportive therapy), age, and 

sex. 

Results: Responses were obtained from the patients during chemotherapy (n=98), after autoHSCT (n=87), and during 

supportive therapy following completion of treatment to maintain disease remission (n=61). For the entire 

study population, the highest scores were recorded for social functioning (M=65.718, SD=23.886) and emo-

tional functioning (M=60.467, SD=22.353). Fatigue was the most burdensome symptom reported by patients 

(M=59.937, SD=22.546). Older patients reported lower quality of life and more severe disease-related symp-

toms. Patient sex did not have a statistically significant effect on most of the analyzed parameters. Patients 

receiving supportive therapy had the highest level of quality of life (P<0.001) and the lowest severity of most 

symptoms (P<0.001). 

Conclusions: In this study, the quality of life of patients with multiple myeloma was found to be linked to treatment meth-

od and patient age. 
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