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Slowo wstepne

Szanowni Panstwo

Samo skierowanie na onkologie,
chocby tylko do przychodni,
odbiera ludziom sen.

Aleksander Sofzenicyn, Oddziat chorych na raka

Przez wiele lat badania nad choroba nowotworowa koncentrowaty si¢ gtownie na
pacjentach, natomiast nikt nie zwracat uwagi na rodziny chorego. Zapominano, ze to wlasnie
malzonkowie/partnerzy i dzieci pacjentdw muszg sobie radzi¢ z chorobg bliskiej osoby, dbac
o zycie rodzinne, udziela¢ emocjonalnego wsparcia oraz wypetia¢ nie tylko obowigzki
domowe, ale takze i zawodowe. Ich dziatanie to nie tylko opieka medyczna, ale takze bardzo
czegsto podejmowanie trudnych decyzji na temat terapii chorych, ich miejsca pobytu oraz
stawianie czota zatobie po §mierci bliskiej osoby.

W fachowym piSmiennictwie zwraca si¢ szczegdlng uwage na czynniki majace
negatywny wplyw na caly system rodzinny niezaleznie od fazy zycia rodzinnego jaka
dotkneta czlonka rodziny 1 zalicza si¢ do nich brak wizji poradzenia sobie z choroba,
konflikty, nadmierny krytycyzm cztonkéw rodziny do siebie, niespojng strukturg systemu
rodzinnego, niewielka satysfakcje¢ matzenska, niewystarczajace umiejg¢tnosci pokonywania
problemoéw, niskie poczucie koherencji i nawet wrogos$c¢.

Pojawienie si¢ w rodzinie przewlektej choroby staje si¢ zrodlem cierpienia 1 bardzo
silnych emocji. Nie mozna zapominaé, ze rodzinny pacjentOw z problemem nowotworowym,
tak jak sam pacjent, borykaja si¢ z podobnymi skutkami choroby (np. brak apetytu, poczucie
bezradnos$ci). Problemem sa takze u nich zaburzenia snu. Okazalo si¢, ze poziom leku
do$wiadczanego u pozostatych czlonkdéw rodziny jest porownywalny, a nawet w niektorych
przypadkach wyzszy od odczuwanego przez samego chorego, a jego nasilenie S$cisle
powiazane z faza choroby. Wzrasta takze ryzyko rozwoju depres;ji.

Podkresla si¢ takze mozliwo$¢ wystapienia zespotu wypalania sil u opiekundéw
chorych przewlekle w wyniki przede wszystkim braku chwili wytchnienia, wynikajacej
z konieczno$ci sprawowania ciggtej opieki, a za jego wyznaczniki uznano: bezsennosc¢, bole

14


https://lubimyczytac.pl/cytat/3370

glowy, brak =zainteresowan, nadpobudliwo$¢, negatywne odczucia wobec chorego,
niezadowolenie ze swojej sytuacji, obnizong ocen¢ jego rozwoju, podwyzszony poziom leku
zwigzany z do$wiadczanym distresem, rezygnacj¢, utrat¢ kontaktow i wigzoéw rodzinnych,
zaburzenia uktadu krazenia i uktadu pokarmowego.

Nie mozna wigc zapomina¢, ze opieka nad pacjentem bedacym u schytku zycia to
trudne i traumatyczne doswiadczenie. W zwigzku z tym od momentu postawienia diagnozy
nalezy obja¢ opieka takze cztonkéw rodzin osob chorujacych na nowotwor. W literaturze
przedmiotu zachowania wspierajgce dzieli si¢ na trzy grupy: dostarczanie informacji
o poprawnosci podejmowanych dziatan; dostepnos$¢ pomocy - poswiecenie czasu, wysitku

1 pieniedzy oraz wyrazanie opieki i emocjonalnej bliskosci.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kulak
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA Z GUZEM LISCIASTYM PIERSI -
STUDIUM PRZYPADKU

Katarzyna Betke', Marzena Agnieszka Humanska', Weronika Jedlinska’>, Danuta

Ponczek?

1/ Uniwersytet Mikotlaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w
Bydgoszczy, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Katedra Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych

2/ Absolwentka studiow licencjackich, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium

Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Wydziat Nauki o Zdrowiu

WPROWADZENIE

Nowotwoér piersi jest najczgsciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym wsrod
Polek, stanowi druga co do czgsto$ci przyczyne zgondéw spowodowanych nowotworami
ztosliwymi u kobiet. Wedtug danych Centrum Onkologii - Krajowego Rejestru Nowotworow
- liczba zachorowan przekroczyta w 2020 roku ilo$¢ 24000 przypadkdw rocznie, wzrastajac w
ciggu dwoch ostatnich dekad o okoto 10 000 [1]. We wczesnych stadiach rozwoju nowotwor
nie wykazuje objawoOw, zazwyczaj rozpoznawany jest przy samokontroli jako podskdérne

zgrubienie, czgsto mylone z innymi tagodnymi problemami piersi

Nowotwor piersi jest zto§liwym nowotworem powstajacym z komorek gruczotu
piersiowego, ktory rozwija si¢ miejscowo w piersi oraz daje przerzuty do weztow chionnych i
narzadéw wewngetrznych (np. ptuc, watroby, kosci 1 mézgu). Choroba nowotworowa piersi
wystepuje najczesciej jako ztosliwa u kobiet. Stanowi okolo 23% wszystkich zachorowan
zwigzanych z nowotworami ztosliwymi u kobiet 1 okoto 14% zgondw z tego powodu. Szacuje
si¢, ze rocznie diagnozuje si¢ ok. 1,5 miliona nowotworéw wsrod kobiet na calym $wiecie, a
okoto 400 tysigcy umiera z jego powodu. Jest to najczestszy nowotwor ztosliwy wsrod
mieszkanek krajow wysoko rozwinigtych, takich jak Stany Zjednoczone, Kanada, Australia
czy kraje Europy Zachodniej. Najmniej zachorowan notuje si¢ w potudniowej Azji 1 Afryce.
Rak piersi nalezy do najczgstszych nowotwordéw ztosliwych u kobiet, zas u mezczyzn
wystepuje niezwykle rzadko. Przyczyny powstawania raka piersi sa nadal nieznane, ale
wyr6zni¢ mozna wiele czynnikéw, ktore zwigkszajg ryzyko jego wystapienia np. wiek, ptec,

uwarunkowania genetyczne, czynniki hormonalne, styl zycia, budowa anatomiczna piersi [2].
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Guz lisciasty piersi to bardzo rzadki nowotwor stanowigcy 0,2 do 2% nowotworow
piersi. Zainteresowanie tym typem nowotworu wzrosto dopiero w latach 80. ubiegtego wieku.
Ztosliwa postaé guza, czesto byla btednie kojarzona z innymi rodzajami nowotworu, przez co
leczenie nie do konca przynositlo efekty. Jak dotad odnotowano bardzo matg ilos¢
przypadkow guza liSciastego, na tyle mato ze brakuje zrodet i publikacji na jego temat. Guz
lisciasty (tac. tumor phylloides, ang. phyllodes tumor, PT) jest to nowotwor gruczotu
mlekowego, w wigkszosci przypadkow odmiany tagodnej. Zmiany zlosliwe maja tendencje
do miejscowych nawrotow, naciekajgc blong tgcznotkankowa podsluzowa. Definicja WHO
(World Health Organization) z roku 2012 okresla guzy lisciaste jako grupe dobrze
odgraniczonych nowotwordw wldknisto-nabtonkowych przypominajacych swa budowa
wiokniakogruczolaki wewnatrzkanalikowe, lecz od nich guz odréznia si¢ wigkszg
komoérkowoscia 1 wigksza btong tacznotkankowa. Guz liSciasty w przekroju przypomina
ksztattem przekrojona glowke kapusty, skad wywodzi si¢ jego nazwa. W wigkszosci
przypadkéw guz ma strukture zrazikowq i torbielowatg. Nowotwor ten najczesciej wywodzi
si¢ z podscieliska zrazikow, rzadziej z gruczolakowldkniakdéw. Guzy moga mie¢ niewielkie
rozmiary- srednica 3—4 cm, ale wigkszo$¢ osigga ogromny zakres rozpychajac piers [3]. Guz
liSciasty piersi (GLP) stanowi od 0,2-2% wszystkich nowotworéw piersi u kobiet. Wedlug
obecnie dostepnych danych ten typ nowotworu posiada wigkszy odsetek nowotworéw piersi
w krajach azjatyckich w porownaniu do krajow zachodnich. Zachorowalno$¢ na ten rodzaj
nowotworu wg Bartha, Bernsteina oraz ich wspotpracownikow wynosi 2,1 przypadka na
milion kobiet rocznie. Dla poréwnania w Polsce zachorowalno$¢ wynosi 1 na 100 tysiecy
przypadkow. Wystepuje on najczesciej miedzy 35. a 55. rokiem zycia, a $redni wiek
zachorowania przypada na 45-49 r.z [4]. Zdaniem Bouhafa, Matar i ich wspolpracownikow
najczesciej guz wystepuje u nierddek, a pierwszy z tych autorow uwaza, ze udziat w etiologii
GLP bierze wiele czynnikéw takich jak: otylo$¢, urazy, wzrost aktywnosci estrogenowej. Nie
stwierdzono, rodzinnego dziedziczenia nowotworu, ani istotnego wplywu ilosci cigz,
porodow, wieku pierwszej miesigczki, palenia tytoniu, karmienia piersig. Wedlug opinii
badacza Adama J. Singera etiologia guza lisciastego piersi pozostaje nieznana [5]. Nowotwor
ten charakteryzuje si¢ bardzo szybkim wzrostem (w ciggu paru tygodni moze nastgpic¢
znaczne powigkszenie do ogromnych rozmiaréw). W badaniu klinicznym u chorych na guz
lisciasty piersi (GLP) stwierdza si¢ owalny ksztalt, elastyczny guz, ktory jest dobrze
odgraniczony od otoczenia o wymiarach od 1 cm do 41 cm ( najczesciej jest to przedzial
migdzy 5 a 15 cm). Wigkszo$¢ guzdéw usuwa si¢ operacyjnie, a zmiany zlosliwe moga

nawracaé. 15% guzow moze powodowa¢ odlegle przerzuty [3]. Kliniczne przypadki guza
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lisciastego piersi sa zazwyczaj niewyczuwalne, wykrywa si¢ je podczas wykonywania
mammografii. Niektorzy autorzy sugeruja, ze najczestsza lokalizacjg GLP jest pier§ prawa w
kwadrancie gérnym zewnetrznym. Skora piersi ponad guzem zazwyczaj nie jest zmieniona,
lecz w przypadku bardzo duzych guzéw moze ulega¢ zmianom troficznym m.in. $cienczeniu,
atrofii lub stawac¢ si¢ sucha, napie¢ta, a nawet owrzodzona. Guz moze nacieka¢ na $ciany klatki

piersiowej [4].

Wedlug WHO wyro6znia si¢ trzy postacie mikroskopowe GLP (Tabela 1) [4]. Guzy
tagodne charakteryzuja si¢ rownomiernym rozrostem, niewielkg komorkowoscig i niewielkim
stopniem atypii. W ich obrazie mozna zauwazy¢é wyrazne, dobrze odgraniczone brzegi.
Posredni rodzaj guza jest okreslany mianem postaci granicznej, z kolei ztosliwy guz cechuje
si¢ maksymalnie nasilonym rozrostem (stromal overgrowth), zwickszona komodrkowoscia,
atypia komorek, zwigkszong aktywno$cig miotyczna i naciekajagcym brzegiem, z nieostro
zaznaczong granica. Jest to zupelne przeciwienstwo tagodnej postaci. Istotnym faktem jest, ze
nie sg okreslone w pelni obiektywne kryteria okreslajace stopien atypii komorek, stopien
komoérkowosci, poniewaz istnieje obecno$¢ réznych odmian utkania nowotworu w jednym

guzie [6].

Tab. 1.2 Kryteria mikroskopowego podziatu GLP [13] Duze pole widzenia o powigkszeniu
400x*

Cecha Nieztosliwa posta¢ GLP | Graniczna posta¢ | Ztosliwa posta¢ GLP

histopatologiczna GLP

Aktywno$¢ > 5/10 DPW* 5-9/10 DPW >10/10 DPW

miotyczna

Atypia komorek | Niewielka Umiarkowana  lub | Znaczna
znaczna

Rozrost Brak Brak lub widoczny | Obecny

podscieliska o ogniskowo

charakterze

stromal

overgrowth
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Typ wzrostu | Dobrze odgraniczony Dobrze Naciekajacy
(brzeg guza) odgraniczony,
ogniskowo moze by¢

naciekajacy

Diagnostyka

W diagnostyce guza liSciastego piersi najczesciej korzysta si¢ z badania
mikroskopowego materialu uzyskanego za pomoca biopsji przezskornej lub srodoperacyjnego
badania doraznego, jednak najczgséciej opiera si¢ na badaniu mikroskopowym skrojonego
materialu operacyjnego. Inne metody to badania obrazowe, badania molekularne, badania
mikroskopii elektronowej. W réznicowaniu nowotworu pojawiaja si¢ dwa istotne problemy:
odrdznienie nieztosliwej postaci guza od gruczolakowtdkniaka i odroznienie ztosliwej postaci
guza od migsaka piersi. Budowa GLP posiada w sobie utkanie heterologiczne migsakow i
gruczolakowtokniakow. Istniejg publikacje, ktore udowadniaja, ze diagnostyka tego rodzaju
nowotworu jest niezwykle trudna, przyktadem takowej jest publikacja Thomasa J. Lawtona i
jego wspotpracownikéw, ktorzy zaprezentowali wyniki 21 konsultacji przypadkow
gruczolakowtokniakéw (cellular fibroepithelial lesions), przeprowadzonych przez 10
specjalistow w dziedzinie patologii piersi wraz z uzyciem kryteriow WHO. Liczba
przypadkow w okresleniu doktadnego rodzaju nowotworu, w grupie 0sOb z roéznymi
przypadkami wyniosta 2, jednakze byla to grupa chorych okreslonych mianem szczegolnie
dyskusyjnych. Oceniono réwniez przypadki gruczolakowtdokniakéw 1 nieztosliwych GLP
wraz z przypadkami granicznej i ztosliwej postaci tego guza, poziom zgodnosci wszystkich
badaczy wynidst ponizej 53%. [7] Najdoktadniejszg metoda zdiagnozowania guza lisciastego
piersi jest badanie mikroskopowe materialu operacyjnego w postaci usunigtego catkowicie
guza z obrebu piersi. Jest to nie tylko metoda diagnostyczna, ale takze terapeutyczna w
przypadku odmiany tagodnej. Biopsja cienko-, jak i gruboiglowa nie zawsze pozwalaja na
doktadne okreslenie szczegdlowej postaci 1 rozpoznania [4,6]. W obrazie mammograficznym
phyllodes tumor uwidoczniony jest jako duzy, dobrze odgraniczony, silnie wysycony guz,
jego zewnetrzny zarys moze by¢ okragly lub zrazikowy- w jego obrebie nie stwierdza sie¢
zwapnien. Badanie ultrasonograficzne pokazuje nam duzy, hipoechogeniczny guz lity mogacy
zawiera¢ przestrzen plynowa. Ksztalt moze by¢ okragly, owalny lub zrazikowaty z

niespecyficznym cieniem akustycznym. Za pomocag rezonansu magnetycznego GLP na
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obrazach uwidacznia si¢ jako niejednorodny izo-, lub hipointenstywny, a na obrazach T2-
zaleznych guz jest hipointensywny poza obszarami ptynowymi i martwiczymi. Przerzuty do
kosci powoduja, ze zauwazana jest znaczna zmiana ich wygladu - opisywana jest jako
przeswitujaca. Opisywane metody i ich wyniki, nie sg jednak na tyle doktadne, aby moc
stwierdzi¢ doktadnie z jakim rodzajem guza mamy styczno$¢. Wszystkie te elementy na czele

z diagnostyka mikroskopowa pozwalaja okresli¢ wszystkie niezbedne cechy nowotworu [7].
Leczenie nowotworu piersi

Metody leczenia guza lisciastego piersi sg dostosowane do stopnia zaawansowania choroby:

. wyluszczenie guza (leczenie chirurgiczne)

. Breast Conserving Therapy (BCT) - zabieg oszczedzajacy piers
. mastektomia (radykalne odjgcie piersi)

. radioterapia

. chemioterapia [4].

Kazdy ze sposobow leczenia jest obarczony ryzykiem nawrotu choroby lub
wystapieniem powiktan. Odpowiedni sposob leczenia zostaje ustalony po przeprowadzeniu
szeregu badan 1 szerokiej diagnostyki, ktoéra pozwoli na okreslenie rodzaju nowotworu,
stopnia zaawansowania oraz pozwoli okresli¢ dalszy prawdopodobny przebieg kliniczny
choroby [8]. Margines operacyjny jest to zaraz obok postaci mikroskopowej, najwazniejszy
czynnik, ktory okresla szans¢ chorego na wyleczenie. Szeroki margines, ktorym jest brak
nacieku nowotworowego jest czynnikiem warunkujacym mniejsze ryzyko nawrotu
miejscowego 1 mniejsze ryzyko przerzutéw odlegtych. Dyskusji podlega optymalna szeroko$¢
tego marginesu. W przesztosci stosowano szeroki margines wolnego od nacieku
nowotworowego. Obecnie dzigki badaniom w tym kierunku wiele opinii, uznaje ze
wystarczajagcym marginesem jest >1mm (wczes$niejsze lata sugerowaty od 0,1cm do nawet
2cm), przy zachowaniu warunku doszczetnos$ci mikroskopowe;j. Jest to okreslenie, ktore nie
jest uniwersalne, poniewaz rozw0j nowotworu jest nieprzewidywalny 1 kazdy aspekt leczenia
dostosowuje si¢ indywidualnie do pacjenta. Niekorzystnym czynnikiem, wplywajagcym na
margines operacyjny jest obecno$¢ komorek nowotworowych w obszarze operacyjnym,
poniewaz moze determinowa¢ nawroty miejscowe szczegdlnie u pacjentek ze zlosliwa

postacig GLP [9].

Rokowanie
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Wielu specjalistow, uznaje ze znane czynniki populacyjne i kliniczne nie s3
niezaleznym czynnikiem prognostycznym (wiek, lokalizacja guza, wielko$¢, stan skory piersi,
stan weztow chtonnych). Nieliczni, uwazaja ze niekorzystny wplyw na przezywalno$é
nowotworu majg: zaawansowany wiek pacjentki, gwattowny wzrost guza i jego duzy rozmiar.
Jedynym powszechnie uznawanym jako niezalezny czynnik prognostyczny jest postaé
mikroskopowa guza tj. czy jest nieztosliwa, graniczna lub zto§liwa. Nieprzewidywalny bieg
choroby uniemozliwia, znalezienie pelnej wspodlzaleznosci pomiedzy cechami
mikroskopowymi nowotworu, a czynnikami prognostycznymi i jego budowg. Aktualne
domniemania i préby okreslenia czynnikOw prognostycznych opieraja si¢ na opiniach
badaczy takich jak Grenier, Tan, Khosravi-Shahi, i uwag WHO [10], ktorzy uwazaja ze

niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi sg:

. duzy przerost podscieliska

. liczba mitoz

. atypia

. obecnos$¢ lub brak ognisk martwicy
. komorkowos¢

Wyniki leczenia chorych na GLP zostaly uzyskane przez wielu réznych autorow.
Przezycia dlugoletnie na przestrzeni lat badan wahajg si¢ w niewielkim stopniu. Przezycie
bezobjawowe w granicach 5-10 lat w przeciggu ostatnich 20 lat wahato si¢ migdzy 60 a 90% (
w zalezno$ci od czasu 1 grupy badanych). W 2007 roku Grabowski i wsp. opublikowali
analiz¢ California Cancer Registry, ktora dotyczyta 752 chorych na ztosliwg odmiang
phyllodes tumour leczonych w latach 1988-2003 roku. Autorzy badania podkreslili, ze
rokowanie w tej grupie chorych jest dobre, a zwlaszcza w guzach, ktore posiadaja
ograniczone zaawansowanie miejscowe. Wykazano ze po 10 latach leczenia przezycie

pacjentek ze zlosliwg postacig GLP jest rowne przezyciu calej populacji [11].
CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pielggnacyjnych pacjentki ze
zdiagnozowanym guzem liSciastym piersi po mastektomii i radioterapii uzupeiniajacej oraz
stworzenie wzorcowego modelu procesu pielggnowania w oparciu o Migdzynarodowa

Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®).

MATERIAL I METODY
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W pracy wykorzystano metode studium przypadku. Proces pielegnowania 63-letniegj
pacjentki z guzem lisciastym piersi zostal zaplanowany na podstawie: obserwacji,
szczegdtowego wywiadu pielggniarskiego, wykonanego badania fizykalnego, analizy

dokumentacji medycznej oraz wynikéw badan.
Opis przypadku

Pacjentka lat 63, od 2003 roku choruje na raka piersi lewej. Chora zglosita si¢ na
badanie mammografem, organizowane dla kobiet w wieku miedzy 50-69 lat. Pacjentke
skierowano na diagnostyke¢ do Regionalnego Centrum Onkologii Zaktadu Radiologii i
Diagnostyki Obrazowej. Mammografia wykazala obustronne rozsiane zmiany mastopatyczne
o niewielkim stopniu nasilenia i tagodng dysplazje sutka- nie okre§long. W niedlugim czasie
zmiany nasilily si¢ i stwierdzono ztosliwy nowotwor sutka. W 2016 roku wykryto ztosliwy
guz liSciasty piersi lewej- wykonano amputacje piersi. W stanie po mastektomii prostej

stwierdzono wznow¢ w bliznie rok pdznie;.
Historia choroby

Pacjentka przebyta BCT (Breast Conserving Treatment) - operacje¢ oszczedzajaca w
raku piersi, polegajaca na usunig¢ciu guza wraz z okalajacymi go zdrowymi tkankami oraz
weztami chtonnymi w lewym dole pachowym. Kobieta zostata poddana takze zabiegom
radioterapii radykalnej oraz brachyterapii HDR na obszar piersi lewej. Po ponad dziesigciu
latach u pacjentki zaobserwowano plamiste zaczerwienienia oraz pogrubienie skory w piersi
lewej. Badanie USG piersi i1 dotéw pachowych wykazaty obrzek limfatyczny piersi lewej,
poszerzone naczynia limfatyczne, wielokomorowsa torbiel na pograniczu ogonka Spencea i
dotu pachowego oraz zbiornik ptynowy. Po pobycie w szpitalu zalecono ochron¢ miejsc
napromieniowanych oraz oszczg¢dzajacy tryb zycia. Pacjentka zostata poinformowana o diecie
i postepowaniu po radioterapii.. Kolejne badania rezonansem magnetycznym w grudniu 2015
roku wykazaty pogrubienie skory oraz rozlegle zmiany ptynowe w piersi lewej wzmocnione
na obwodzie oraz plamiste obszary z naciekiem zapalnym prawdopodobnie nowotworowym.
Wyniki badan m.in. BACC (biopsja aspiracyjna cienkoiglowa) sugerowaty rozrost komorek
nowotworowych w piersi, ktory klasyfikowat sie¢ do wykonania mastektomii. Badania
histopatologiczne potwierdzity guza lisciastego zlosliwego piersi lewej. Operacja amputacji
piersi odbyta si¢ 10.02.2016 r. Przebieg operacji bez powiktan. Pacjentce zalecono regularne
kontrole u lekarza prowadzacego oraz w poradni onkologicznej. We wrze$niu 2017 roku przy

badaniu odbywajacym si¢ w Centrum Onkologii w bocznej czg¢$ci blizny po amputacji piersi
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lewej wykazano zmiany widkniste w przysrodkowej czesci piersi. Wskaznik protrombiny w
normie, morfologia krwi lekko ponizej normy (erytrocyty, ptytki krwi, leukocyty), RTG klatki
piersiowej nie wykazato zmian ogniskowych. Zdecydowano o wycigciu wznowy w bliznie. W
Zaktadzie Radioterapii w dniu 7.12.2017 roku przyjeto pacjentke 1 zaplanowano
przeprowadzenie uzupeiniajgcej radioterapii w 28 frakcjach. Ostatnig frakcje podano w
styczniu 2018 roku, po czym pacjentka regularnie uczestniczyta w badaniach kontrolnych.. Po
9 miesigcach wykonano USG piersi i dotéw pachowych, w obszarze piersi lewej po
mastektomii 1 wycigciu wznowy w bliznie zlokalizowano pasmowate zmiany wlokniste.
Pacjentka zostata skierowana na leczenie operacyjne wznowy w bliznie po amputacji lewej
piersi w Oddziale Klinicznym Nowotwordéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej. Przebieg
operacji bez powiktan. Pobrany wycinek poddano badaniom histopatologicznym, ktére
potwierdzity diagnoz¢ guza lisciastego ztosliwego piersi. 3 tygodnie po przebytej operacji
kobieta zglosita si¢ na porade lekarska z powodu catkowitego rozejscia si¢ brzegdw rany
pooperacyjnej az do migs$nia piersiowego wigkszego. Zalecono usunigcie SzwOw oraz
kontrole w poradni.. Zmiana w bliznie po amputacji piersi lewej wcigz odnawiata si¢, co
skutkowato kolejnymi zabiegami wycinania wznowien. W lipcu 2020 roku stwierdzono
wieloogniskowa wznowe w bliznie po mastektomii w badaniu USG piersi i dotow
pachowych. W 2020 roku przyjeto pacjentke na Oddzial Kliniczny Nowotworéw Piersi 1
Chirurgii Rekonstrukcyjnej w celu wyciecia wieloogniskowej wznowy w bliznie po

mastektomii lewostronnej z plastyka ubytku skory.

Wynik badania histopatologicznego potwierdzil wznowy guza lisciastego ztosliwego
oraz ogniskowa mastopati¢ w tkance tluszczowej.. Pacjentka wypisana w stanie ogdlnym
dobrym. Przy wypisie kobieta otrzymata zalecenia postgpowania z rang pooperacyjng w
warunkach domowych. Pacjentk¢ objeto opieka rehabilitacyjna 1 psychoonkologiczng.
Miesigc po operacji 63-latka zgtosita sie¢ do Izby Przyje¢ w Centrum Onkologii z powodu
rozejscia si¢ rany przy drenie po mastektomii lewej z plastyka. Z powodu. rozejscia si¢
szwOW rany pooperacyjnej, bez cech stanu zapalnego, zdecydowano o dotozeniu
pojedynczego szwu uszczelniajacego (duze napigcie na ranie i ryzyko ponownego rozejscia
si¢ rany). Obecnie kobieta poddaje si¢ regularnym wizytom u specjalisty, usunigto dreny,

okolice rozejscia si¢ rany zagoity si¢. Stan pacjentki jest dobry, stabilny.
Przyjmowane leki

. Valarox 1 tabl. 10mg+160 mg wieczorem
. Metocard 1 tabl. 50 mg rano, 1 tabl. 50 mg wieczorem
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. Argadopin 1 tabl. 100 mg rano

. Asertin 1 tabl. 50 mg rano

. Emanera 1 tabl. 20 mg rano

. Furosemid 1 tabl. 40 mg rano

. Miansec 1 tabl. 10 mg wieczorem

. Vigantoletten Max 2000j. 1 tabl. wieczorem

Parametry zyciowe w dniu zbierania wywiadu

. temperatura ciata: 36,6°C

. ci$nienie tetnicze krwi: 158/70 mm Hg
. puls: 101 uderzen/ min

. ilo$¢ oddechoéw: 13/ min

. BMI: 37,5 II stopien otytosci

. b6l w skali VAS: 0

Sfera biologiczna pacjentki

- uktad nerwowy- stwierdzono u kobiety padaczke, odruchy glebokie i powierzchniowe w

normie, brak objawdéw oponowych;
- uktad krazenia- pacjentka cierpi na kardiomiopatie ci$nieniowa, nadci$nienie t¢tnicze;

- uklad pokarmowy- pacjentka przebyta zapalenie blony S$luzowej zoladka z nadzerka —

zakonczone leczenie farmakologiczne, choroba refluksowa przetyku;

- uktad oddechowy- symetria klatki piersiowej w normie, symetria ruchéw oddechowych
klatki piersiowej- rozszerzaja si¢ rownomiernie i symetrycznie, oddech miarowy, bez cech
wysitku, drzenie piersiowe symetryczne, odglos opukowy jawny i symetryczny, szmery

oddechowe dobrze styszalne;

- uklad hormonalny- wykryto u chorej wole nietoksyczne tarczycy, podczas badan
endokrynologicznych oraz USG tarczycy i przytarczyc wykazano powigkszenie gruczotu,
zmiany w obrgbie ptata lewego bez cytologicznych cech zlos§liwosci, kobieta przebyla

tyreoidektomig;
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- uktad kostno-stawowo-mig¢sniowy- scyntygrafia ko$ci wykazata zmiany zwyrodnieniowe w
obrebie kregostupa, ruchomo$é w stawach poprawna, sita migéniowa w normie, ztamanie

ko$ci przedramienia prawego, bol w obrgbie ztamanej re¢ki 1 ograniczona ruchomos¢;

- zmysly i powloka skorna- wzrok- kobieta posiada okulary do czytania, brak zmian
chorobowych w obrebie narzadu wzroku; stuch- proby stuchowe w normie; wech i smak- w
normie; powloka skorna- wycinano guzki tkanki podskornej powtok glowy, wycigeto guz z
okolic skory sromu, wycieto zmiang melanocytarne z przedramienia, skora zadbana, czysta,
r6zowa, bez zmian alergicznych, elastyczna, ucieplona odpowiednio i rdwnomiernie, gtadka i

wilgotna;

- uktad moczowo-pltciowy; usunieta zostata macica wraz z przydatkami, uktad moczowy bez

dolegliwosci.
Sfera psychiczna

Pacjentka logiczna, zorientowana co do czasu i miejsca. Kobieta wykazuje spokoj,
nastroj wesoty, energiczna z duzymi poktadami optymizmu z zachowaniem zdrowego
rozsadku. Jest §wiadoma swojego stanu zdrowia, monitoruje i dba o kazdy aspekt swojego
zycia, samodzielna. Jej stosunek do sytuacji w jakiej si¢ znajduje jest obecnie dobry, ma
swiadomo$¢ zmian zachodzacych w jej ciele, jest bardzo dobrze wyedukowana i samodzielnie
pozyskuje wiedze na temat swojej choroby. Czuje niepokodj o przysztos¢ ktory uzasadnia
przebytymi problemami, boi si¢ nieznanych dla niej alternacji, ktore moga mie¢ negatywny
wplyw na aktualny stan zdrowia. Gdy chora obserwuje u siebie zmiany w organizmie stara si¢
je konsultowac z lekarzem, w jak najszybszym mozliwym terminie. Mimo to zawsze stara si¢
zachowywaé rozsadne podejscie i chetnie pozyskuje informacje. Otrzymuje wsparcie od
rodziny 1 dostateczng opiek¢ medyczng. Dba o swoj wyglad, przyktada wage do ubioru i
fryzury. Akceptuje swoje cialo pomimo nieposiadania piersi. Odnajduje pozytywne aspekty
sytuacji, w ktorej si¢ znajduje. Czesto zartuje 1 ma poczucie humoru. Oprocz tego kobieta

skarzy si¢ na problemy ze snem i choruje na nerwice.
Funkcjonowanie spoleczne

Kobieta mieszka z me¢zem, jest na emeryturze, ma dorosta cérke i syna, z ktérymi
utrzymuje bardzo dobre relacje. Chetnie bierze aktywny udzial w Zyciu rodzinnym i
towarzyskim. Z obserwacji wynika, iz pacjentka, pomimo trudnej sytuacji zdrowotnej, nie

wykazuje objawoéw depresji. Chetnie rozmawia z innymi ludzmi, jest bardzo komunikatywna
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1 rozmowna. W okresie letnim kobieta spedza czas na swojej dzialce rekreacyjnej, czesto
spaceruje. Jest aktywna w gospodarstwie domowym, gotuje i sprawia jej to przyjemnosc,
zajmuje si¢ swoimi wnukami. Odbywa dlugie rozmowy ze swoja kolezanka, ktére sprawiajg

jej duzo radosci.
WYNIKI

Proces pielggnowania jest metodg pozwalajaca na planowa i konsekwentng prace z
pacjentem. Jego zalozeniem jest planowanie opieki, w oparciu migdzy innymi o obserwacj¢
stanu pacjenta, analize jego dokumentacji lub tez wynikow przeprowadzonego badania
fizykalnego. Proces pielegnowania to sekwencja nastepujacych po sobie czynnosci i zdarzen
zwigzanych $cisle z opiekg pielegniarska. Zaleca si¢ stosowanie pigciu etapow tj, diagnoze,
cel, interwencj¢, implementacj¢ i ewaluacj¢. Na potrzeby utworzenia calego procesu
konieczne jest dokonanie oceny, poprzez zgromadzenie danych, istotnych w procesie
formutowania diagnozy. Diagnoza moze odnosi¢ si¢ zarowno do zdrowotnego statusu
fizycznego, psychologicznego i1 spotecznego pacjenta. Nastgpnie okresla si¢ cel, pierwotnie
jest nim pomoc pacjentowi w osiggnieciu mozliwie jak najwyzszego stopnia adaptacji do
srodowiska, przy pomocy nalezytego oddzialywania na bodziec, czyli eliminacja, ostabienie,
wzmocnienie badZz zmiana. W kolejnym kroku procesu dokonuje si¢ wyboru interwencji
pielegniarskich, poprzez dobdr osdb, metod 1 Srodkow. Czwarty etap, implementacja, ktory
zasadniczo oznacza spozytkowanie umiejetnosci 1 posiadanej wiedzy w celu zrealizowania

zatozen planu. Pigty etapem stanowi okreslenie efektow pracy z pacjentem - ewaluacja [12].

W 1899 roku powstala Migdzynarodowa Rada Pielggniarek (International Council of
Nurses, ICN), organizacja jednoczgca towarzystwa pielggniarskie w poszczegdlnych krajach,
reprezentujaca pielegniarki kazdego kraju 1 narodu wobec rzadow panstw, jak rowniez
organizacji pozarzadowych. W 2005 roku ICN nakreslita standard procesu pielggnowania.
Rekomendujac tym samym stosowanie odpowiednio pi¢¢ etapdw tj. asesment (ocena),
diagnosis (diagnoza), intervention (interwencje), implementation (implementacje) i evaluation
(ewaluacj¢). Miedzynarodowa Rada Piclegniarek stworzyta Migdzynarodowa Klasyfikacje
Praktyki Pielegniarskiej (ICNP). Obecnie sklada si¢ ona z siedmiu osi, w ktérych sa
uporzadkowane terminy referencyjne. Opisane sg one przez definicje, dzigki temu latwiejsze
jest zrozumienie ich znaczenia i w konsekwencji przystepniejszego zastosowania diagnozy
badz interwencji. System oferuje diagnozy gtoéwne, bardziej ogdlne z uszczegdtowieniem na
przyktad lokalizacji 1 szczegdlowe, ktore dotycza zjawisk pielegniarskich z czesta
powtarzalnos$cia [12].
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PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTKI Z NOWOTWOREM PIERSI

Tab. 1.4 Klasyfikacja ICNP

RP | Diagnoza Interwencja Narzedzia Wynik

1. | [10015133] [10002710] Ocenianie | [10013333] [10028945] Bez
Ryzyko infekcji | kontroli bolu Pielegniarka infekcji
[10019265] [10002821] Ocenianie | [10019323] Szew [10019876] Catkowity
Rana podatnosci na infekcje

chirurgiczna
[10016467]
Negatywna

diagnoza i wynik

[10029936] Uraz

[10012203]
Monitorowanie  objawow
przedmiotowych i
objawow  podmiotowych
infekcji
[10007218] Ewaluacja

gojenia si¢ rany

[10025444]
Administrowanie lekiem
[10027154]
Identyfikowanie czescl
ciata dotknigtej
nieprawidlowymi
zmianami przed
pozycjonowaniem
okolooperacyjnym
[10009649]
Identyfikowanie postawy

wobec opieki

[10021227] Opatrunek na

rang

[10002832] Narzedzie do

oceny

[10011866] Lek

[10011866] Ustuga

zarzadzania bolem

[10019998]
tradycyjna

Terapia

[10014956] Efektywny

[10027917]
Zredukowany bol

[10026692] Poprawa
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[10004073]
Kategoryzowanie rany

chirurgicznej

[10024116] Nauczanie o
chorobie

[10002687] Ocenianie
postawy wobec

zarzadzania leczeniem

[10026347] Promowanie

samoopieki

[10011660] Zarzadzanie

bdélem

[10006173]

Dokumentowanie

[10012108]
Zdolnos¢

poruszania

[10001120]
Trudnosci W

radzeniu sobie

[10016467]
Negatywna

diagnoza i wynik

[10024019] Kierowanie na
fizykoterapie

[10016576] Kierowanie

[10027154]
Identyfikowanie czescl
ciata dotknigtej
nieprawidlowymi
zmianami przed

[10013333]
Pielegniarka

[10012300]

Technika

¢wiczenia migsni  lub

stawow

[10036434] Fizjoterapia

[10014567]

fizjoterapeuty

Ustuga

[10019876] Catkowity

[10014956] Efektywny

[10027112]
Adekwatna wiedza

[10026692] Poprawa
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[10043042] pozycjonowaniem [10014109] Bierny zakres
Staba sprawno$¢ | okoloperacyjnym ruchu
rak
[10040125] Nauczanie o | [10000393] Czynny
¢wiczeniach zakres ruchu
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DYSKUSJA

Guz lisciasty piersi to bardzo rzadki nowotwor, ktéry wyrdzniamy u 0,2 do 2%
nowotworOw piersi. Zainteresowanie tym typem nowotworu wzrosto dopiero w latach 80.
ubieglego wieku. Zlosliwa posta¢ guza, czesto byla blednie kojarzona z innymi rodzajami
nowotworu, przez co leczenie nie do konca przynosito efekty. Jak dotad odnotowano bardzo
matg ilo$¢ przypadkow guza lisciastego, na tyle mato ze brakuje zrodet 1 publikacji na jego
temat. Przypadek opisanej pacjentki  potwierdza  konieczno$¢  podejmowania
dhugoterminowego leczenia oraz dziatan majgcych na celu poprawg jakosci zycia kobiety po
mastektomii. Pacjentka od 2003r. zmagata si¢ z nowotworem piersi- ztosliwym nowotworem
sutka. W 2016r. stwierdzono u kobiety zlosliwy guz lisciasty piersi lewej i zdecydowano o
wykonaniu mastektomii. Rok pdzniej wykryto wznowy w bliznie. Leczenie GLP (guza
liSciastego piersi) jest do$¢ trudnym zadaniem poniewaz, klinicznie ten guz jest bardzo
podobny do swoich pokrewnych odmian, r6zni go natomiast budowa makroskopowa i reakcja
na podane leczenie. Jest to guz, ktéry slabo reaguje na leczenie chemioterapia, jedynie
radioterapia uzupetniajgca, zabieg radykalny oraz wycinanie wznéw miejscowych sg
skutecznymi metodami walki z nowotworem. Gtéwnymi problemami opisanej pacjentki byty
wznowy miejscowe w bliznie, a co za tym idzie rany, pojawiajace si¢ w wyniku zabiegu
wycinania nawrotoOw, problemy na tle nerwowym zwigzane z chorobg oraz choroby
wspotistniejace wigzace si¢ z wiekiem kobiety. Poréwnujac inne przypadki pacjentek z
nowotworami piersi mozna znalez¢ wiele podobienstw. Zazwyczaj choroba, uaktywnia si¢ w
wieku miedzy 50 a 69 rokiem zycia, pierwsze objawy fizycznie mozna zaobserwowal w
postaci bolu piersi, wyczuwalnych guzkow pod skorg, zmiany w wygladzie sutka. Najczesciej
jednak zmiany w obrebie piersi pacjentki, zauwazaja po wykonaniu mammografii. Nastepnie
diagnostyka niezaleznie od rodzaju nowotworu wyglada tak samo tj. biopsja cienkoigtowa,
wykonanie badan molekularnych na obecno$¢ mutacji genéw, wykonanie badania
ultrasonografem, rezonansem magnetycznym. Pacjentki odréznia sposob leczenia, w
zalezno$ci od rodzaju nowotworu, wprowadza si¢ leczenie za pomoca chemioterapii,
radioterapii lub zabiegow radykalnych taczonych z leczeniem adjuwantowym [7,8]. Znalazto
to potwierdzenie u pacjentki opisywanej przez Gisterek i publikowali w 2007r. przypadek
pacjentki z tagodnym guzem lisciastym piersi 1 naciekajgcym nowotworem przewodowym
piersi [13]. Podobienstwa dotycza obecno$ci drugiego rodzaju nowotworu, przebycia
radykalnego =zabiegu odjecia piersi i wieku. W przypadku opisywanej pacjentki,

wykorzystano radioterapi¢ jako element uzupelniajacy proces leczenia, a u kobiety z
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nowotworem przewodowym naciekajagcym chemioterapi¢. Obie kobiety lacza takie same
problemy pielegnacyjne m.in. ryzyko powstania wznéw miejscowych, niepomys$lne leczenie
adjuwantowe, rokowanie. Kazda z nich jest w grupie ryzyka oséb, ktore nie beda w stanie
zaakceptowa¢ zmiany zwigzanej z chorobg, moga wystgpi¢ zaburzenia depresyjne, lek, strach,

utrata kobiecosci 1 seksualnosci [4,8].

Kobiety dotknigte nowotworem piersi zmagaja si¢ poza wieloma obcigzeniami
fizycznymi, takze problemami natury psychicznej— stanami depresyjnymi objawiajagcymi si¢
obnizeniem nastroju, niechecig do wykonywania codziennych czynnos$ci, obnizeniem popedu
seksualnego, zanizone poczucie wlasnej wartos$ci i atrakcyjnosci, sprzecznoscig uczué, strach,
Igk. Pacjentki czesto do$wiadczajg zaburzen funkcjonowania w sferze psychologicznej,
spotecznej, rodzinnej, seksualnej i duchowej. Bardzo trudno im zaakceptowal te nagle
zmiany, ktore zachodza w ich organizmach dlatego, istotne jest wsparcie psychologiczne
podczas leczenia. Psycholog, rodzina i pielegniarka biorg czynny udziat we wsparciu chorej
[14].

Istotnym elementem w walce z nowotworem piersi jest takze prewencja. W ramach
profilaktyki w Polsce istnieje program dla kobiet w przedziale wieku od 50 do 69 lat. Jego
celem jest obnizenie wskaznika umieralno$ci w Polsce z powodu raka piersi, podniesienie
poziomu wiedzy obywateli i obywatelek na temat profilaktyki raka sutka i wczesnej
diagnostyki oraz wprowadzenie na terenie catego kraju jednolitych zasad postgpowania
diagnostycznego. Instytucja odpowiedzialng za ten program jest Narodowy Fundusz Zdrowia.
Dzigki temu programowi pacjentki maja mozliwos¢ wykonania mammografii, ktora pozwala
na wykrycie zmian w obrebie piersi, a co za tym idzie mozliwe jak najszybsze wdroZenie

leczenia i pokonanie nowotworu [1].
WNIOSKI

1. Nowotwor piersi jest najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym wsrod Polek,
stanowi druga co do czgstosci przyczyne zgondw spowodowanych przez nowotwory ztosliwe

u kobiet.

2. Profilaktyka i1 diagnostyka staly si¢ jednym z najwigkszych wyzwan w dziedzinie opieki

zdrowotnej na calym $wiecie, ale takze podstawg w walce z nowotworem piersi.

3. Gléwnymi problemami pacjentek z chorobg nowotworowa piersi sa brak samoakceptacji,

strach, utrata piersi, dlugotrwale leczenie onkologiczne, depresja.
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4. Profesjonalizm w pielegniarstwie polega na rozpoznaniu problemow pielggnacyjnych,

postawieniu trafnych diagnoz, zaplanowaniu interwencji i ich implenentacji oraz ewaluacji.

5. Wynikiem zaplanowanych i zrealizowanych dziatan opieki pielggniarskiej byta poprawa i

utrzymanie dobrego stanu zdrowia pacjentki. Edukacja, szczegdétowe udzielanie informacji o

chorobie i procedurach medycznych oraz wsparcie psychiczne korzystnie wptynely na

obnizenie towarzyszacego pacjentce stresu 1 lgku zwigzanego z wieloletnig chorobg 1 jej

leczeniem.
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RAK KRTANI - OBJAWY, DIAGNOSTYKA I LECZENIE

Justyna Tokarewicz

Klinika Kardiologii Inwazyjnej z OIOK Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku

WSTEP

Nowotwory glowy i szyi stanowig okoto 12% wszystkich nowotworéw ztosliwych na
Swiecie, w tym 160.000 przypadkéw przypada na nowotwor krtani, ktdry jest najczesciej
wystepujacym rakiem regionu glowy i szyi. Kazdego roku z powodu rakéw regionu glowy
i szyl umiera okoto 300.000 oso6b. Najwicksza zapadalnos¢ na te nowotwory obserwuje si¢
w Azji (okolo 66%), natomiast w Europie wynosi ona okoto 16%. W wigkszo$ci
zachorowalno$¢ obserwuje si¢ u ptci meskiej. Wieksza $miertelno$¢ wystepuje w krajach
stabo rozwinigtych — okoto 77%, w poroéwnaniu do krajoéw bardziej rozwinigtych — okolo
22%. Powodem moze by¢ gorszy dostep do opieki zdrowotnej oraz jej nizszy poziom.
Czynnikami ryzyka dla rozwoju ptaskonablonkowych nowotworow glowy i szyi jest: palenie
tytoniu, picie alkoholu, predyspozycje genetyczne, infekcje wirusowe, takie jak: wirus
brodawczaka ludzkiego (HPV16 i HPV18), HIV, HSV, wystepowanie GERD (refluks
zotadkowo-przetykowy) i LPR (refluks gardtowo-krtaniowy), staba higiena jamy ustnej,
ekspozycja na niektore czynniki szkodliwe w miejscu pracy (azbest, kwas siarkowy, nikiel,
chrom, $rodki ochrony ro$lin). Leczeniem z wyboru u chorych na raka krtani jest leczenie
skojarzone — operacja chirurgiczna z chemioradioterapiag. Rak krtani (ang. carcinoma
laryngis) jest najczeSciej wystepujacym nowotworem zlosliwym okolic glowy 1 szyi.
Nowotwory zlosliwe krtani zostaly zakodowane w Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Medycznych w 1997 r. pod numerem C 32.

Zachorowalno$¢ na raka krtani wykazuje umiarkowang tendencje wzrostowa. Zajmuje
on czwarte miejsce w kolejnosci wystepowania po raku: ptuc, zotadka, prostaty, a siodme
miejsce jako przyczyna zgonow z powodu nowotwordéw [1].

Z danych Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) wynika, ze ryzyko zachorowania
na raka krtani wzrasta wraz z wiekiem. Najczeséciej wystepujacym (okoto 90%) nowotworem
krtani jest rak ptaskonabtonkowy, rozwijajacy si¢ na podltozu wczes$niej wystepujacych
stanow przedrakowych. W obrebie glosni obserwuje si¢ rak wysoko Ilub $rednio

zroznicowany w gornym pigtrze krtani, czesciej niz w glosni stwierdza si¢ rak o niskim
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stopniu zroznicowania. Rzadko wystepujacg formg raka ptaskonablonkowego jest postaé
brodawczaka, natomiast bardzo rzadko wystgpuja nowotwory nienabtonkowe [2].

Mimo obserwowanego w Polsce w ostatnich latach spadku zachorowan na raka krtani,
w dalszym ciggu nalezymy do krajow o najwyzszym wskazniku zachorowalnosci. Jednakze
jeszcze wyzsza zachorowalno$¢ na raka krtani obserwuje si¢ we Francji, Hiszpanii,
Chorwacji, natomiast najnizszag w krajach skandynawskich. Najwyzsza umieralno$§¢ wsrod
mezczyzn obserwuje si¢ w krajach Europy Srodkowej oraz Wschodniej, m.in.: Wegry, Rosja,
Litwa, a najnizszg w Szwecji. Natomiast wsrod kobiet najwyzsze wartosci wspotczynnika
umieralno$§ci mozna zaobserwowa¢ na Kubie, w Kolumbii i Macedonii, a najnizsza
umieralno$¢ stwierdza si¢ w krajach skandynawskich [3, 4].

Wedlug prognozy KRN do 2025 roku, w przysziosci zachorowalnos¢ oraz
umieralno$¢ z powodu raka krtani zmniejszy si¢ w populacji mezczyzn (okoto 30 — 40%), ale
wzro$nie w populacji kobiet. Najwigkszego spadku wspodlczynnikéw zachorowalnosci mozna
oczekiwa¢ wsrod mezezyzn w wieku 45 — 64 lata. W populacji kobiet przewidywany jest
wzrost zardbwno zachorowalnosci, jak 1 umieralnosci z powodu raka krtani, z wyjatkiem
zachorowalno$ci wsrdd najstarszych kobiet (po 65. r.z.), u ktorych prawdopodobnie
zachorowalno$¢ utrzyma si¢ na stalym poziomie. Natomiast nalezy zwroci¢ uwage na szybko
rosngce zagrozenie raka krtani w populacji kobiet w §rednim wieku ( 45 — 64 lata) [5].

Nowotwor krtani mozna podzieli¢ na tagodny: brodawczak, chrzgstniak, widkniak,
naczyniak oraz ztosliwy, ktoéry w 90% wystepuje jako rak plaskonabtonkowy o réznym
stopniu  zréznicowania. Do czynnikow wywolujacych wyzej wymienione odmiany
nowotworoOw krtani nalezg, m.in.: palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, ekspozycja
srodowiska (zanieczyszczenie srodowiska), ekspozycja zawodowa, refluks zotadkowo —
przelykowy (GERD), refluks krtaniowo — gardtowy (LPR), stany przedrakowe, radioterapia
(nie wykazano bezposredniego zwigzku miedzy wpltywem radioterapii a rozwojem raka
krtani, ale mozna zauwazy¢ zwigkszong predyspozycje do powstania raka
ptaskonabtonkowego krtani u oséb z rakiem brodawkowatym leczonych napromienianiem),
dieta (wady zywieniowe, np.: duze spozywanie konserwantdw, przetwordw wedzonych,
thuszczy zwierzecych maja znaczacy wptyw na rozwdj choroby nowotworowej. Witamina A,
B — karoten i a — tokoferol moze zmniejszy¢ ryzyko rozwoju raka krtani), infekcje wirusowe:
HPV, HIV, czynniki demograficzne - rak krtani dotyczy 90% mezczyzn. Najczesciej
wystepuja po 50. r.z. (szczyt zachorowalnos$ci przypada na 5. 1 6. dekadg¢ zycia) okoto 93% u
mezczyzn oraz 92% u kobiet. Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. Predyspozycje

genetyczne, rodzinne, osobnicze. Choroby wspotistniejace, m.in.: astma oskrzelowa, POCHP,
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cukrzyca, gruzlica. Czynnikami ryzyka sa stosowane leki, np.: glikokortykosteroidy,
przeciwgruzlicze, ale rowniez objawy chorob, np. w cukrzycy sucho$¢ S$luzowki
mikrourazom. Niedostateczna higiena jamy ustnej: rzadkie mycie zebéw oraz mata
czestotliwos$¢ wizyt u stomatologa moze przyczyniac si¢ do powstania raka krtani [6].

Nie ma patognomicznych objawow raka krtani. W poczatkowym okresie objawy sa
bardzo skape, zblizone do objawow ostrych i przewlektych stanow zapalnych btony sluzowej,
gruzlicy, guzkéw glosowych czy polipow fatdow glosowych. Czesto dochodzi z tego powodu
do zlekcewazenia pierwszych symptomoéw raka krtani przez chorego, a nawet lekarza.
Lokalizacja raka krtani na nizej wymienionych pietrach powoduje odmienne objawy, przebieg
kliniczny, leczenie oraz rokowanie [7].

W pierwszym pigtrze krtani, czyli nagto$ni w poczatkowym okresie choroby mozna
zauwazy¢ objawy, takie jak: uczucie suchos$ci, drapanie w gardle, zaburzenia polykania, bol
podczas moéwienia. Z czasem pojawiaja si¢ objawy: drazliwos¢ w gardle podczas przelykania
$liny lub pokarmow, kaszel, bol promieniujacy do ucha, przy potknigciu $liny i pokarmu
(otalgia), trudnos¢ w potykaniu pokarmow statych, krwioplucie, chrypka i duszno$é, zajgcie
przestrzeni przednaglo$niowej powoduje uwypuklenie przedniej powierzchni szyi powyzej
wcigcia gornego chrzastki tarczowatej, rozpad guza czy owrzodzenie generuja odpluwanie
cuchnacej 1 podbarwionej krwig wydzieliny. Takie objawy sugeruja znaczne miejscowe
zaawansowanie nowotworu z zaj¢ciem sgsiadujacych struktur anatomicznych, m.in.: struktur
gardfa dolnego, nasady jezyka, okolicy zapierScieniowatej. Rak nagto$ni charakteryzuje si¢
szybkim wzrostem miejscowym, wczesnymi przerzutami do weztoéw chionnych. Przerzuty nie
sg czeste, jednak ich ryzyko wzrasta w przypadku raka nisko zr6znicowanego 1 duzych zmian
w weztach chlonnych. W pietrze srodkowym — glo$ni rak stanowi 40% guzoéw krtani,
powodujac: chrypke, ostabienie glosu, brak dzwigcznosci glosu, suchy kaszel, dusznosé
wysitkowa, z czasem spoczynkowa, bezglos, swist krtaniowy — zwigzany ze zw¢zeniem drog
oddechowych na poziomie gtosni 1 §wiadczy o miejscowym zaawansowaniu choroby. Rak
srodkowej cze$ci glosni charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem miejscowym, natomiast
przerzuty do weztéw chlonnych szyi we wezesnym raku glosni sg rzadko spotykane z powodu
ubogiego unaczynienia chlonnego tej okolicy. W gtosni dostrzega si¢ raki wysoko lub $rednio
zréznicowanie G1 — G2. Ponad potowa rakow glosni jest guzem nie zaawansowanym. W
czesci dolnej — podglosni, rak charakteryzuje si¢ umiarkowanie dynamicznym wzrostem
miejscowym 1 daje czestsze niz w glosni przerzuty do wezlow chionnych szyi 1 klatki
piersiowej. Pierwotne raki podglosni stanowig nie wigcej niz 1%. Rak podgloséni daje bardzo

skape objawy, z reguty przez dlugi okres rozwija si¢ bezobjawowo Rozwija si¢ naciekajaco,
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powodujac: dusznos$¢ (rosngca masa nowotworu zweza pasaz powietrzny krtani), Swist
krtaniowy, chrypke [8, 9, 10].

U chorych na raka krtani, ze wzgledu na wspolne czynniki przyczynowe, istnieje
ryzyko zachorowania na drugi nowotwor niezalezny uktadu oddechowego, jest to najczesciej
rak ptuca. Rozpoznanie raka krtani nalezy zacza¢ od zebrania wywiadu z pacjentem,
poniewaz wywiad moze dostarczy¢ wiele cennych informacji o chorym, np.: o chorobach
wspolistniejacych, obcigzeniu genetycznym, zachowaniach zdrowotnych czy natogach.
Kolejnym etapem jest badanie przedmiotowe za pomoca ogladania (ustawienie krtani w linii
srodkowej szyi 1 jej symetria) oraz obmacywania szyi (okreslenie ruchomosci krtani na boki,
stanu ukladu chtonnego szyi, ruchomosci kosci gnykowej, stosunku krtani do gruczotu
tarczowego - zdrowa krtan porusza si¢ ku gorze i dotowi podczas moéwienia oraz potykania)
[11].

Waznym elementem jest badanie wewnetrzne krtani za pomoca: Laryngoskopii
posredniej (odbywa si¢ przy uzyciu lusterka krtaniowego. Jest to najprostsza metoda
rozpoznawania zmian w okolicy krtani oraz cze$ci krtaniowej gardla). Laryngoskopii
bezposredniej (wideolaryngoskopia), jest badaniem histopatologicznym materiatu pobranego
droga biopsji, odbywa si¢ w znieczuleniu powierzchniowym 1 neuroleptoanalgezji
w znieczuleniu ogdlnym po uprzedniej intubacji lub w przypadku zaplanowanej operacji
tracheotomii. Bardzo pomocnym narzgedziem w rozpoznaniu raka krtani sg badania
radiologiczne, ktore uzupetniajg diagnostyke nowotwordéw krtani, m.in.: TK, MRI, USG szyi
plus BAC - umozliwia wczesne wykrycie przerzutow w weztach chlonnych oraz
monitorowanie dynamiki zmian, RTG klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej, PET -
wykonuje si¢ w celu oceny rozlegtosci guza, przerzutéw regionalnych oraz odlegtych,
wykryciu ogniska pierwotnego. Wymienione badania powinny by¢ uzupelione dodatkowo
badaniami, takimi jak: ezofagoskopia, polegajaca na wziernikowaniu przetyku, majaca za
zadanie zdiagnozowanie naciekéw nowotworowych oraz tracheobronchoskopia, polegajaca
na wziernikowaniu dolnych drég oddechowych, stosowana jest m.in. do diagnostyki guzow
drog oddechowych [12].

Stopien ztosliwosci raka ocenia si¢ na podstawie dojrzatosci jego komorek. Stopien
dojrzatosci komorek raka jest odwrotnie proporcjonalny do jego zlosliwosci. Im bardziej
dojrzate komorki raka, tym nowotwor jest mniej zlosliwy. Wedlug WHO  wyrdznia si¢
trzystopniowy podziat dojrzatosci ztosliwosci raka: I — rak wysoko dojrzaty (G1), II — rak

$rednio dojrzaty (G2), III — rak nisko dojrzaty (G3) [12].
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Ze wzgledu na to, iz wystepowanie raka ptaskonablonkowego sigga do 95%, stopien
zrbéznicowani guza w opisie patologicznym mozna podzieli¢ na: G1 rak plaskonablonkowy
dobrze zroznicowany (guz zblizony strukturg do prawidlowego nabtonka, charakteryzujacy
si¢ pertami rakowymi, mostkami mi¢dzykomorkowymi, niewielkiego stopnia atypig
komorkowa oraz nielicznymi figurami podziatu mitotycznego). G2 rak ptaskonablonkowy
Srednio zréznicowany (charakteryzujacy si¢ wyrazng atypia komoérkowa, licznymi figurami
podziatu mitotycznego, a rogowacenie i mostki migdzykomérkowe mniej wyrazne). G3 rak
ptaskonabtonkowy nisko zréznicowany (struktura guza nie przypomina nablonka plaskiego,
nie dochodzi do rogowacenia w komorkach guza, wykazuje pleomorfizm jadrowy oraz
atypowe figury podzialu mitotycznego). Do oceny stopnia zaawansowania raka krtani
znalazta zastosowanie klasyfikacja TNM, zaakceptowana przez AJCC oraz UICC [12].

Leczenie nowotworu obejmuje jedng albo kilka metod. Przy wyborze metody leczenia
nalezy uwzglednié: lokalizacje guza, zaawansowanie narzadowe, stopien ztosliwosci
morfologicznej, sposdb wzrostu guza, stan uktadu chlonnego szyi, przerzuty odlegte, stan
ogblny chorego, warunki anatomiczne w zakresie glowy i szyi, zgode chorego na
proponowane leczenie oraz doswiadczenie chirurga i onkologa. Podstawowa metoda leczenia
raka krtani jest: chirurgia, radioterapia, chemioterapia, ktore w zaleznosci od celu wyrdzniaja
leczenie: radykalne, paliatywne oraz objawowe. W leczeniu raka krtani chirurgia i
radioterapia ma zastosowanie jako metoda leczenia samodzielnego, skojarzonego lub
uzupelniajagcego. Chemioterapia nie jest metoda samodzielnego leczenia, natomiast w
skojarzeniu z radioterapia zmierza do zachowania funkcji narzadu. Leczenie wczesnych
postaci nowotwordow ztosliwych krtani wigze si¢ z duzym odsetkiem wyleczenia, natomiast
zaawansowane zmiany skutkuja gorszym rokowaniem 1 rzadko pozwalajg na zachowanie
czynno$ci narzadu [13].

Waznym elementem przy leczeniu chirurgicznym jest doszczg¢tnos¢ wycigeia guza
z marginesem ok. 5 mm zdrowej tkanki w ocenie histologicznej, przy mozliwie najmniejszym
okaleczeniu fizycznym 1 czynnosciowym. Niezbednym elementem postepowania
chirurgicznego zazwyczaj jest wycigcie ukladu chionnego szyi. W kwalifikacji
przedoperacyjnej waznymi parametrami s3: stan ogélny pacjenta, ocena czynnosci uktadu
oddechowego oraz najistotniejszym elementem jest okre$lenie stopnia zaawansowania
nowotworu. Operacja krtani niesie ze sobg wiele konsekwencji czynnoS$ciowych 1
estetycznych. Po operacji moze wystapi¢ problem zwigzany z zaburzeniem przelykania,
zachlystywanie si¢, niedrozno$¢ drog oddechowych w wyniku zwezen pooperacyjnych.

Zabiegi chirurgiczne stosowane w raku krtani mozna podzieli¢ na: zabiegi
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wewnatrzkrtaniowe, endoskopowe (za pomocag lasera, mikrolaryngochirurgia); zabiegi
zewnatrzkrtaniowe z  dostgpu  zewnetrznego; zabiegi  czeSciowe  (chordektomie,
hemilaryngektomie, operacje nadpierScienne), zabiegi radykalne (laryngektomia catkowita,
pharyngolaryngektomia i operacje weztow chtonnych szyi) i zabiegi rekonstrukcyjne. Jednak
w dalszym ciggu podstawowym postepowaniem w przypadku zaawansowanego raka krtani
jest leczenie operacyjne, czyli catkowita laryngektomia uzupelniona radioterapig.
Niewatpliwie skuteczno$¢ miejscowego leczenia chirurgicznego jest najwigksza. Catkowita
laryngektomia stanowi podstawowe znaczenie u chorych z zaawansowanym nowotworem
krtani, naciekajacymi na nasade jezyka lub/i powodujacymi destrukcje chrzastek; z przetrwala
zmiang albo wznowag procesu nowotworowego pomimo leczenia oszczedzajacego; z
zaburzeniami czynno$ciowymi krtani, ktore sg nastepstwem chemioterapii oraz martwicy
popromiennej [9, 14, 15].

Zapobieganie wystepowania raka krtani, ma na celu eliminacj¢ czynnikéw ryzyka,
takich jak: palenie, naduzywanie alkoholu, narazenie na promieniowanie UV, jonizujace,
unikanie zatrudnienia w warunkach szkodliwych. Propagowanie zdrowego stylu zycia:
stosowanie diety zawierajacej duze ilosci owocOw 1 warzyw (co najmniej 5 porcji owocoOw
i warzyw dziennie, okoto 400 g), bogata w blonnik (minimum 23 g dziennie) oraz uboga w
sol 1 pokarmy konserwowane. Dostosowanie ilosci spozywanych kcal 1 aktywnosci fizycznej
do wymogoéw zachowania wlasciwej masy ciata (wskaznik masy ciata BMI ponizej 25
kg/m?). Szczepienia ochronne przeciw HPV. Wczesne wykrywanie, ktore polega na
upowszechnianiu programéw zdrowotnych wykrywania zmian nowotworowych gornych drog
oddechowych, okresowych badaniach kontrolnych chorych po leczeniu operacyjnym czy
napromienianiu w celu wezesnego wykrycia ewentualnych wzndéw procesu nowotworowego
oraz ich eliminacji. Chemoprewencja, stosowanie farmakologicznych lub naturalnych
czynnikow w celu zahamowania lub odwrdcenia procesu kancerogenezy u oséb o wysokim
ryzyku rozwoju choroby nowotworowej. Spozywanie: retinolu (witamina A), inhibitorow
kaskady kwasu arachidonowego, genisteiny, inhibitoréw proteaz, galusanu epigallokatechiny

- hamujg proces kancerogenezy [8, 9].
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OCENA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA RAKA KRTANI W MATERIALE
BIALOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII W LATACH 2010 - 2013

Justyna Tokarewicz
Klinika Kardiologii Inwazyjnej z OIOK Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku

WSTEP
Rak krtani jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym okolic gtowy i szyi oraz
zdecydowanie wystepuje czgsciej wsrdd mezczyzn i1 stanowi okolo 4% zachorowan na
nowotwory zlosliwe. Najwyzszg zachorowalno$¢ stwierdza si¢ wsrdd osob powyzej 50. r. z.
(szczyt zachorowalno$ci przypada na 5. 1 6. dekad¢ zycia) 1 wystepuje ona u okoto 93%
u mezezyzn oraz 92% u kobiet. Zachorowalno$¢ na raka krtani wykazuje umiarkowang
tendencje wzrostowa. Zajmuje on czwarte miejsce w kolejnosci wystgpowania po raku ptuc,
zotadka 1 prostaty, natomiast siddme jako przyczyna zgondéw z powodu nowotworow [1].
Z patomorfologicznego punktu widzenia rak krtani stanowi grupe wzglednie
homogenng. Zdecydowang wickszo$¢ (ponad 95% wszystkich przypadkow) stanowig
nowotwory nablonkowe — raki. NajczesSciej wystepuje rak ptlaskonablonkowy, ktorego

punktem wyjscia jest blona $luzowa narzadow glowy i szyi [2].

ZALOZENIA I CEL PRACY

Czynnikami kancerogennymi sg: ekspozycja na dym nikotynowy, wysokoprocentowy
alkohol, infekcje wirusowe: HPV16 i HPV18, HIV, HSV, predyspozycje genetyczne,
wystepowanie GERD i LPR, staba higiena jamy ustnej, dieta, ekspozycja na niektore czynniki
szkodliwe w miejscu pracy, np.: azbest, kwas siarkowy, nikiel, chrom, $rodki ochrony roslin.
Oddziatywanie wspdlnych czynnikéw kancerogennych o duzej mocy dzialania przektada sig¢
na wysokie ryzyko zachorowania na drugi, niezalezny nowotwor, dotyczacy glownie uktadu
oddechowego [6].

Celem pracy byta: Ocena czestosci wystepowania raka krtani, analiza czynnikow ryzyka
raka krtani, ocena metod leczenia oraz diagnostyki raka, oOcena wystepowania chorob

wspolistniejacych u pacjentéw BCO w latach 2010 — 2013.

MATERIAL I METODYKA BADAN
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W pracy przeanalizowano 150 historii chordb pacjentéw leczonych w Biatostockim
Centrum Onkologii w latach 2010 — 2013 z powodu raka krtani. W pracy zastosowano
metode analizy dokumentacji medycznej. Analiza obejmowala dokumentacj¢ medyczng
pacjentow: wywiad lekarski; wywiad w kierunku palenia tytoniu, spozywania alkoholu, diety,
chorob wspotistniejagcych, predyspozycji genetycznych, leczenia; badanie przedmiotowe:
badania obrazowe: Laryngoskopi¢ bezposrednia, RTG klatki piersiowej, TK oraz MRI glowy
iszyi, USG szyi i weztow chtonnych, Bronchofiberoskopie, Mikrolaryngoskopig.

Podstawowym narzedziem badawczym, stuzagcym do dokumentowania danych, byt
arkusz wlasny do gromadzenia danych o pacjencie, skonstruowany dla celéw niniejszej pracy.

Arkusz do gromadzenia danych zwieral nastepujace informacje: inicjaty pacjenta, rok i
numer historii choroby, wiek, pte¢, zawdd/wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, palenie
papieroséw, spozywanie alkoholu, wystepowanie refluksu zotagdkowo — przelykowego
i refluksu krtaniowo — gardlowego, infekcje wirusowe, m.in.: HPV, HSV, HIV,
predyspozycje genetyczne, diete, choroby wspdtistniejace, higien¢ jamy ustnej, stany

przedrakowe, przebyta radioterapie, diagnostyke oraz sposob leczenia.

WYNIKI

Liczba ogdlna pacjentow leczonych w Biatostockim Centrum Onkologii w 2010 roku
wyniosta 7930, z czego 0,63% byli to chorzy ze zdiagnozowanym rakiem krtani. W 2011
roku w BCO leczylo si¢ 8000 pacjentow, a 0,56% stanowili chorzy z rakiem krtani. W latach
2011 1 2012 liczba pacjentow, ktéra podjeta leczenie w Bialostockim Centrum Onkologii
wzrosta do 9000, natomiast odsetek pacjentdéw leczonych z powodu raka krtani wynosit
odpowiednio: 2011 — 0,38%, 2012 — 0,23%. Szczegbtowa analizg danych przedstawia Rycina
1i2.
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Ryc. 2. Wystgpowanie raka krtani w BCO w latach 2010 — 2013

Analizie poddano 150 historii choréb pacjentéw leczonych w Bialostockim Centrum
Onkologii w latach 2010 — 2013. Pacjenci posiadali zdiagnozowang chorobe C 32 — rak
krtani.

Badang grupe stanowito 10 kobiet (7%) oraz 140 me¢zczyzn (93%). Wystepowanie
raka krtani, w zaleznos$ci od pitci przedstawia. Wiek pacjentow miescit si¢ w przedziale 42 —

89 lat (u kobiet 55 — 78 lat, natomiast u mezczyzn 42 — 86 lat). Srednia wieku dla obojga plci
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wyniosta 62,35 lata. Dla kobiet srednia wieku wyniosta 60,9 lata, a dla me¢zczyzn 63,8 lata.
Najwigcej chorych byto w przedziale wiekowym 54 — 59 lat (24%) oraz 60 — 65 lat (21%).

Ze wzgledu na mata grupg kobiet, analiz¢ przeprowadzono w odniesieniu do calej
grupy badanej (facznie dla kobiet i m¢zczyzn).

Analizujgc uzyskane wyniki badan wykazano, iz wickszo$¢ pacjentow — 55%
zamieszkiwalo obszary miejskie. Natomiast — 45% chorych pochodzito z obszaréw wiejskich.

Jedynie w dwoch historiach choréob (1%) zawarto informacje dotyczace
wykonywanego zawodu. Byt on zwigzany z budownictwem 1 wykonywali go mezczyzni.
99% historii chordb nie zawierato danych o wykonywanym zawodzie oraz wyksztatceniu.

Zebrane dane dotyczace palenia oraz spozywania alkoholu wykazaty, ze 70% chorych
palito papierosy, jedynie 30% nie posiadto tego natogu. Natomiast 15% naduzywato alkoholu,
a 85% nie spozywalo go w ogole.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze 19% chorych posiadalo refluks
zoladkowo — przetykowy. Nie stwierdzono natomiast, w badanej grupie refluksu krtaniowo —
gardlowego.

U jednej kobiety wykryto wirus z grupy papillomavirus — HPV oraz jeden me¢zczyzna
byt zarazony wirusem HIV.

W badanej grupie chorych okreslono wystepowanie predyspozycji genetycznych.
U 35% pacjentow wystepowaty predyspozycje genetyczne, u 61% badanych nie stwierdzono
wystepowania predyspozycji genetycznych, natomiast 4% badanych nie podato informacji na
ten temat.

W populacji chorych na raka krtani przeanalizowano stosowanie diety. Najwiecej
pacjentow — 45% nie stosowato zadnej diety, 34% badanych stosowato diete ogdlng, 9%
lekkostrawng, 6% cukrzycowa, 2% bezmleczng oraz po 1% ptynna i watrobowa. W siedmiu
historiach chorob nie uzyskano danych na temat stosowanej diety.

Populacj¢ przebadano pod wzgledem wystepowania choréb wspotistniejagcych. U 65%
badanych wystepowaly choroby wspoétistniejace, natomiast u 35% takie choroby nie
wystapity. Najczeéciej wystepowaty zdiagnozowane choroby sercowo — naczyniowe 35%
(w tym nadci$nienie tg¢tnicze). U 9% badanych wystgpowata cukrzyca typu 2. W 8%
przypadkéw wystapit rak ptuca, w 7% przewlekla obturacyjna choroba pluc, w 6% przerost
gruczotu krokowego. Nieco rzadziej — 4% zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, 3% zylaki
konczyn dolnych, 3% gruzlica ptuc, 3% niewydolnos¢ nerek, 2% wrzody zotadka, 2% astma
oskrzelowa, 2% WZW typu B oraz 2% marsko§¢ watroby, potwierdzona spozywaniem

alkoholu. Jeszcze rzadziej, poniewaz po 1% wystepowaly zdiagnozowane choroby
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wspotistniejace, takie jak: rak nerek, rak nadnerczy, rak pecherza moczowego, retinopatia
oraz nefropatia cukrzycowa, cukrzyca insulinooporna, rak migdatkow, jaskra oraz za¢ma, rak
zatoki szczeki, rak skory, niedokrwistos¢, przewlekte zapalenie ucha $rodkowego, wrzody
dwunastnicy, rozedma pluc, nadczynnos¢ tarczycy, wole guzkowate tarczycy, rak watroby,
dyslipidemia aterogenna, choroby skorne, reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), WZW
typu A, borelioza, anemia, rak mdzgu, depresja, epilepsja, rak jelita grubego, samoistna odma
oplucnowa, przewlekta biataczka limfatyczna.

W populacji chorych przeanalizowano kwesti¢ przestrzegania wtasciwej higieny jamy
ustnej. Szesnascie historii chor6b zawieralo dane na temat higieny jamy ustnej, z czego
dziewigciu chorych nie przestrzegato higieny jamy ustnej, a siedmiu badanych respektowato
wlasciwg higieng jamy ustnej.

Badang populacje przebadano pod wzgledem przebytej radioterapii. 47 historii choroéb
zawieralo dane dotyczace przebytej radioterapii, z czego 32% badanych przebylo
wcezesniejsza radioterapie¢ z powodu wystgpienia innych nowotwordw, takich jak: rak ptuc,
rak watroby, rak skory, rak nerek, rak nadnerczy, rak pecherza moczowego, rak zatoki
szczeki, rak mozgu, natomiast 68% nie miata wczesniej radioterapii.

Sprawdzono rodzaj wykonywanych specjalistycznych badan u pacjentow
z nowotworem krtani. U 97% chorych wykonano badanie Tomografii Komputerowej, u 76%
pacjentow wykonano Laryngoskopi¢ bezposrednia, 73% przypadkdw miato wykonang
Laryngoskopi¢ posredniag. W 52% przypadkéw wykonano badanie RTG klatki piersiowej,
u 33% chorych wykonano USG szyi 1 w¢zlow chtonnych, a u 15% bylo konieczne wykonanie
Biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej celowanej. 11% badanych mialo wykonang
Bronchofiberoskopig, 3% chorym wykonano Rezonans Magnetyczny glowy 1 Scyntygrafie,
natomiast u 2% przypadkéw wykonano Mikrolaryngoskopig.

Przeanalizowano rodzaj leczenia w badanej populacji z wykrytym rakiem krtani. 76%
chorych miato wykonang Radioterapi¢ radykalng IMRT, ktora obejmowata obszar
napromienienia krtani oraz obszar szyi z wezltami chlonnymi (obojczykowymi
1 podobojczykowymi) o dawce catkowitej 45 — 70 Gy. Radioterapi¢ paliatywna zastosowano
16% badanym, a chemioterapi¢ wykonano 31% chorym. 55% pacjentéw miato wykonana
Tracheotomie, 42% wykonano Laryngektomi¢ calkowita natomiast 33% wykonano
Limfadenektomia catkowita. 7% przypadkoéw miato wykonang Chordektomie, po 1% chorych
miato wykonane Laserowe usunigcie krtani oraz Mikrochirurgiczng dekortykacje fatdu
glosowego. Zaskakujacym faktem jest to, iz 5% badanych nie wyrazila zgody na dalsze

leczenie. Szczegotowe dane dotyczace podjetego leczenia przedstawia.
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DYSKUSJA

Rak krtani jest najczesciej wystgpujacym rakiem w okolicach glowy i szyi. Zajmuje
on 4. miejsce w kolejnosci wystgpowania (po raku: ptuc, zotgdka, prostaty), a 7 miejsce jako
przyczyna zgondéw z powodu nowotwordow ztosliwych. Rokowania chorych z wykrytym
rakiem krtani nie sg obiecujace ze wzgledu na to, iz nie wystepuja wczesne oraz specyficzne
objawy procesu chorobowego, a z tym idzie w parze poézne zglaszanie si¢ chorych do lekarza.
Nie nalezy lekcewazy¢ pierwszych objawow, ktére mogg prognozowaé wystgpowanie raka
krtani. Do takich objawoéw mozna zaliczy¢: uczucie sucho$ci, drapanie w gardle, zaburzenia
potykania oraz bol podczas mowienia [1].

Wedhug danych KRN w Polsce w 2010 roku odnotowano 140564 chorych na
nowotwory, w tym 2201 0s6b chorych na nowotwor krtani (1924 mezczyzn 1 277 kobiet).
Odsetek chorych na raka krtani wynosit 1,56%. Zanotowano 92611 zgonéw z powoddéw
nowotworow, a 1527 oséb zmarto z powodu raka krtani. W 2011 roku w Polsce liczba
chorych na nowotwory wzrosta o 3772 chorych i wyniosta 144336 os6b. Natomiast liczba
chorych na raka krtani zmniejszyta si¢ — 2197 osob (1925 mezczyzn i 272 kobiet). Odsetek
pacjentdéw z rakiem krtani wynosil 1,52%. Odnotowano 92198 zgondéw z powodow
nowotworow, w tym 1445 zgondw z powodu raka krtani [2].

Badania wykazujg, 1z rak krtani czesciej wystepuje u pilci meskiej. Jak donosi
Bernacka, Mitosek, Treszer [1] mgzczyzni choruja czgsciej niz kobiety, a szczyt zachorowan
przypada na 5. 1 6. dekadg ich zZycia.

Analiza historii chorob 150 pacjentow leczonych w BCO z powodu raka krtani C 32
wykazata, iz 93% badanych stanowili mezczyzni, natomiast 7% - kobiety, co potwierdza dane
przedstawione przez innych autoréw.

Jurkiewicz, Dzaman i Rapejko [3] dowodza, ze $redni roczny wzrost zachorowania na
C 32 w Polsce wynosi 2,8%, liczba nowych zachorowan sigga 5 tysiecy na rok, natomiast
wskaznik zachorowania me¢zczyzn na raka krtani sigga 13,9/100 tys.

W badaniach wtasnych wykazano, ze liczba pacjentéw leczonych w Bialostockim
Centrum Onkologii w 2010 roku wyniosta 7930, w 2011 roku 8000 pacjentow, w latach 2011
1 2012 liczba pacjentdéw wzrosta do 9000. Pacjenci ze zdiagnozowanym rakiem krtani
stanowili odpowiednio: 0,63%, 0,56%, 0,38% oraz 0,23%. Zaobserwowano, iz liczba
pacjentow leczonych w BCO na nowotwory wzrosta, natomiast liczba chorych na C 32

obnizyla sig¢.
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Wedlug Bienia [4] w 1996 roku odnotowano 13,9 zachorowan na 100 tysiecy
me¢zczyzn oraz 1,4 zachorowan na 100 tysiecy kobiet, a w 2002 roku odnotowano 11,8
zachorowan na 100 tysiecy mezczyzn oraz 1,5 zachorowan na 100 tysigecy kobiet. W ciagu
ostatnich 25 lat stosunek zachorowalno$ci kobiet do m¢zczyzn zmienil si¢ na niekorzys¢
kobiet i wynosi 1,0:7,7.

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotwordow [2] w 2010 roku C 32 stanowit u mezczyzn
okoto 2,7% zachorowan, natomiast 0,4% zachorowan u kobiet i stanowi ryzyko zachorowania
8 razy wieksze u mezczyzn niz u kobiet. Srednia wieku u mezczyzn wyniosta 50,9 lata i 62,7
lata u kobiet.

Natomiast w przeprowadzonych badaniach, ktére obejmowaty 140 chorych ponizej
45. r.z., leczonych operacyjnie z powodu C 32, Tomik [5] wykazal, ze 96% operowanych
stanowili m¢zczyzni 1 4% kobiety, a najmtodszy chory miat 18 lat.

Kruk — Zagajewska i wsp. [6] w przeprowadzonych badaniach podkreslili, ze
najwicksza zachorowalno$¢ wystepuje u mezczyzn i kobiet miedzy 55. a 69. r.z. i stwierdza
si¢ zachorowalno$¢ na C 32 miedzy 20. i po 80. r.z. Najmtodszy me¢zczyzna miat 22 lata
natomiast kobieta liczyta 18 lat.

Wedtug badan przeprowadzonych w latach 2001 — 2005 w Dziale Otolaryngologii
Chirurgii Glowy i Szyi Swictokrzyskiego Centrum Onkologii przez Bien, Ziotkowska,
Klimas zdecydowang wigkszo$¢ stanowili pacjenci ptci meskiej — 97%, a $redni wiek
mezcezyzn byt o 10 lat wyzszy w poréwnaniu z plcig zenska [4].

Badania wilasne wykazaly, ze wiek badanych miescit si¢ w przedziale 42 — 89 lat.
W analizowanej grupie pacjentéw nie stwierdzono 0séb w wieku ponizej 40 lat. Srednia
wieku wynosita: dla kobiet 60,9 lat, a dla mezczyzn 63,8 lat. Szczyt zachorowania w badanej
grupie przypadat miedzy 54. — 59. r z. oraz 60 — 65 r.z. Potwierdza to dane innych autoréw, ze
szczyt zachorowania na raka krtani przypada na 5. 1 6. dekadg¢ zycia [1].

Najwigksza zapadalno$¢ na C 32 stwierdza si¢ u mieszkancow miast, ktore sg znacznie
uprzemystowione, wedtug badan KRN w 2010 r [3]. W krajach wysoko uprzemystowionych,
takich jak Francji, Hiszpanii, Chorwacji C 32 wystepuje najczesciej. Kruk — Zagajewska [6]
podkresla, Zze zachorowalno$¢ w Polsce notuje si¢ jako wysoka.

W badaniu wlasnym wykazano, ze wsrdd badanej populacji wigkszo$¢ pacjentéw —
55% zamieszkiwalo obszary miejskie, a 45% chorych pochodzito z obszaréw wiejskich.
Wojewodztwo podlaskie jest regionem rolniczym, stad prawdopodobnie tak duzy odsetek

chorych pochodzacych z obszaréw wiejskich. Bowiem, jednym z czynnikoéw wplywajacych
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na wystepowanie choroby jest narazenie na $rodki ochrony ro$lin, ktére w rolnictwie sg
szeroko stosowane.

Schwartz i Wenig wykazuja, ze czynnikami mogacymi zwickszaé ryzyko
zachorowalno$ci na C 32 jest kontakt z czynnikami ryzyka zawodowego, m.in. pyt drzewny,
produkty destylacji wegla, nikiel, produkty przemystu garbarskiego, farby, rozpuszczalniki,
spaliny olejow napedowych [7].

Bernacka, Misiotek, Treszer réwniez wymienili potencjalnie wptywajace na
wystapienie raka krtani czynniki szkodliwe w miejscu pracy, do ktorych zaliczyli: ekspozycja
na pyt azbestowy, kwas siarkowy, nikiel, chrom, $rodki ochrony roslin, produkty spalania
materialdow pednych oraz praca w przemysle drzewnym, garbarskim [1].

Wedhug Kruk — Zagajewskiej [6] czynniki srodowiskowe pracy (substancje smotowe,
zwigzki chromu 1 niklu, pyly azbestu, cementu, drewna, wapna, pary kwasu azotowego) moga
zwigksza¢ ryzyko zachorowalnosci na C 32. Przemyst metalochirurgiczny, tworzyw
sztucznych 1 gumowych ma znaczacy wplyw na rozwoj raka krtani. Autorka stwierdzita tez,
iz na czgstsze wystgpowanie C 32 ma wyksztalcenie — u 0so6b z nizszym wyksztalceniem
czgsciej obserwuje sie¢ wystepowanie raka krtani. W badaniach wilasnych nie udalo si¢
potwierdzi¢ tego doniesienia, poniewaz w analizowanych historiach choréb nie bylo
informacji dotyczacych wyksztalcenia pacjentow.

Natomiast Wilczynska i Szeszenia — Dabrowska [8] w przeprowadzonych badaniach
dotyczacych nowotworéw pochodzenia zawodowego w Polsce w latach 1995 — 2003
wykazaly, ze nowotwory pochodzenia zawodowego orzekane byt Srednio u 125 oséb rocznie,
a w latach 1995 — 2003 stwierdzono w Polsce 1124 przypadkow nowotworéw pochodzenia
zawodowego, w tym 212 0so6b zachorowalo na raka krtani (204 me¢zczyzn 1 8 kobiet).
Najczestszym umiejscowieniem nowotworu pochodzenia zawodowego 78,1% byty narzady
oddechowe: ptuco, krtan, optucna. Wérdd czynnikéw mogacych przyczyni¢ si¢ do rozwoju
raka krtani najwigkszy wpltyw miat kontakt z azbestem, chromem, kwasem siarkowym,
smotg, promieniowaniem jonizujgcym. Pacjenci, u ktérych zostal zdiagnozowany rak krtani w
wigkszosci przypadkdw byli zwigzani z przetwdrstwem przemystowym, budownictwem,
ochrong zdrowia i opieka spoteczng, gornictwem, a $redni czas trwania ekspozycji zawodowe;j
wyniost 20 lat.

Maier, Dietz, Gewelke, Heller w przeprowadzonych badaniach we Francji miedzy
styczniem 1989 r. a kwietniem 1991 r., ktore obejmowaly 528 przypadkéw pici meskiej
wykazali, ze wykonywany zawdd: rolnictwo, gornictwo, pracownicy kamieniotomu,

hydraulicy, garncarstwo, operator sprzetu transportowego, hodowcy zwierzat oraz
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niewykfalifikowani pracownicy czesciej choruja na raka krtani. ROwniez znaczacy wptyw na
wystepowanie C 32 ma promieniowanie jonizujace [9].

W badaniu wtasnym jedynie w dwodch historiach choréb (1%) zawarto informacje
dotyczace wykonywanego zawodu. Byt on zwigzany z budownictwem i1 wykonywali go
mezczyzni, natomiast 99% historii chordb nie zawierato danych o wykonywanym zawodzie.
W zwiazku z powyzszym, nie mozna oceni¢ wplywu czynnikow srodowiska zawodowego
na wystepowanie raka krtani w badanej populacji.

Jak podaje literatura, do podstawowych czynnikow zwigkszajacych ryzyko
zachorowania na raka krtani zalicza si¢ palenie papierosOw zar6wno czynne, jak i bierne oraz
spozywanie alkoholu. Jak podaje Jurkiewicz, Dzaman i1 Rapejko [3], dym papierosowy
zwigksza czgstos¢ wystepowania nowotworow w okolicy krtani. 98% chorych ze
zdiagnozowanym rakiem krtani stanowia palacze, ktorzy wypalali 20 albo wiecej papierosow
dziennie. Palenie papierosow w duzym stopniu przyczynia si¢ do wystgpowania raka we
wnetrzu krtani, a spozywanie alkoholu zwicksza zachorowalno$¢ na raka nadglosni i gardta
dolnego. Autorzy podkreslili, ze nie sam czysty alkohol bierze udzial w mutagenezie,
a dodane do niego substancje chemiczne.

Koch i wsp. w 1999 roku przeprowadzili badania na temat czynnikow powodujacych
raka krtani w grupie 305 pacjentow (46 — niepalgcych, 29 — dawnych palaczy
i 230 — palacych). U 9% pacjentow niepalacych stwierdzono pierwotne ognisko raka w krtani,
a odsetek ten zwieksza si¢ u chorych palacych az o 39% [10].

Natomiast Kruk — Zagajewska i wsp. [11] stwierdzaja, iz wypalanie 30 — 60
papierosow dziennie podnosi ryzyko zachorowalno$ci na C 32. Narazeni na powstanie raka
krtani sg tez tzw. bierni palacze. Rowniez spozywanie alkoholu prawdopodobnie zwigksza
zachorowalno$¢ na C 32, jednak mechanizm szkodliwego wplywu alkoholu nie zostat w petni
poznany. W badanej grupie chorych na C 32, az 50% naduzywato alkoholu.

W przebadanym materiale wtasnym 70% chorych palito papierosy, jedynie 30% nie
posiadlo tego natogu. Potwierdza to doniesienia o wplywie palenia papierosOw na
wystepowanie tej jednostki chorobowej. Natomiast tylko 15% pacjentow naduzywato
alkoholu, a 85% nie spozywato go w ogole.

Sktadniki zokci, czyli kwas zotciowy 1 trypsyna oraz sktadniki soku Zotadkowego —
kwas solny 1 pepsyna odgrywaja kluczowa role w powstaniu raka krtani. Krtan jest bardzo
wrazliwa na substancje kwasne (3 epizody refluksu moga doprowadzi¢ do silnego stanu

zapalnego oraz uszkodzenia nabtonka krtani) [12].
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Wedlug Jurkiewicz, Dzaman 1 Rapejko [3], zarzucanie kwasnej tresci zotagdkowej do
drog oddechowych moze przyczyni¢ si¢ do powstania przewleklego stanu zapalnego krtani,
a w rezultacie doprowadzi¢ do wystgpienia raka krtani.

Lewin, Gaillenwater i wsp. oceniaja wystgpowanie LPR (refluks krtaniowo —
gardtowy) jako potencjalny czynnik powodujacy powstanie C 32, jednakze powigzanie LPR
I raka krtani nie zostalo w ciggu dalszym udowodnione. W dokonanej analizie dokumentacji
medycznej stwierdzili u 85% pacjentow wystepowanie LPR.

Rowniez w przeprowadzonym badaniu wlasnym wykazano, ze 19% chorych posiadato
refluks zotadkowo — przetykowy. Nie stwierdzono natomiast w badanej grupie refluksu
krtaniowo — gardtowego.

Predyspozycje genetyczne sg zwigzane z przekazywaniem z pokolenia na pokolenie
zaburzen w naprawie DNA 1 kontroli cyklu komoérkowego. Uszkodzenie 1 mutacje (delecja
18q21, ztamanie 3p14, amplifikacja 11q13, delecja 17p 1 9p, utrata chromosomu Y) materiatu
genetycznego moga przyczyniaé si¢ do powstania raka krtani [3]. U chorych z obcigzeniem
rodzinnym mozna zauwazy¢ wicksza wrazliwo$¢ materialu genetycznego na mutageneze
stymulowang bleomycyng. Takie osoby maja zwigkszone predyspozycje do niestabilno$ci
chromosomow, w rezultacie dochodzi do ztaman chromosoméw pod wplywem kancerogenu.

W  przebadanym materiale wlasnym wykazano wystepowanie predyspozycji
genetycznych u 35% pacjentow, u 61% badanych nie stwierdzono wystgpowania
predyspozycji genetycznych, a 4% nie podato informacji na ten temat.

Stosowanie diety zawierajacej duze iloSci owocOdw 1 warzyw (co najmniej 5 porcji
owocow 1 warzyw dziennie, okoto 400 g), bogatej w blonnik (minimum 23 g dziennie) oraz
ubogiej w soOl 1 pokarmy konserwowane zmniejsza ryzyko zachorowania nie tylko na raka
krtani, ale na wszystkie nowotwory [13].

De Stefani, Boffetta, Oreggia i wsp. [14] w badaniu, ktore obejmowato 148 pacjentow,
u ktorych wykryto komorki raka krtani miedzy 1998 — 1999 rokiem w Urugwaju wykazali, ze
spozywanie owocOw, surowych warzyw i roslin stragczkowych obnizaty ryzyko zachorowania
na raka krtani nawet o 70%. Co wigcej pomidory, pomarancze, rosliny straczkowe miaty
najkorzystniejszy efekt w przeciwdzialaniu nowotworom. Palenie oraz niskie spozywanie
wyzej wymienionych produktéw zwigkszato ryzyko zachorowania na raka krtani.

W badaniach wtasnych 45% pacjentéw nie stosowato zadnej diety, 34% badanych
stosowato diete ogdlna, 9% lekkostrawna, 6% cukrzycows, 2% bezmleczng oraz po 1%
ptynna i watrobowa. W 17 historiach choréb nie uzyskano danych na temat stosowanej diety,

nie byto réwniez mozliwo$ci uzyskania danych na temat spozywania okreslonych produktow.
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Choroby wspotistniejace, np. astma oskrzelowa, POCHP, cukrzyca, gruzlica, HPV,
HIV sa kolejnym czynnikiem zwigkszajacym zachorowalno$¢ na raka krtani [3].

W przeprowadzonych badaniach w latach 2002 — 2007 w Toruniu przez Mackiewicz —
Nartowicz i wsp. [15] wykazano, ze 27 pacjentow bylo hospitalizowanych z powodu
brodawczaka krtani typu dorostego, u ktorych wczesniej wykryto wirusa brodawczaka
ludzkiego. U chorych z agresywnie przebiegajacym brodawczakiem krtani moze wystapic
transformacja nowotworowa zmian chorobowych.

Ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV) nie ma bezposredniego wpltywu na ryzyko
wystapienia raka krtani. Upos$ledzenie odpornos$ci i wptyw wirusa na reakcje immunologiczne
moze, ale nie musi przyspiesza¢ rozwdj raka plaskonabtonkowego przy wspotdziataniu
dodatkowych czynnikéw ryzyka powstania raka [3].

W badaniach wlasnych wykazano, ze u 65% badanych wystgpowaly choroby
wspotistniejagce, natomiast u 35% takie choroby nie wystapity. Najczesciej wystepowaly
zdiagnozowane choroby sercowo — naczyniowe (35%, w tym nadci$nienie tetnicze). U 9%
badanych wystepowata cukrzyca typu 2, w 7% przewlekta obturacyjna choroba ptuc, 3%
gruzlica pluc, 2% astma oskrzelowa oraz inne choroby, ktére moga nie mie¢ zwiazku
z powstaniem raka krtani. Jedna kobieta i jeden mgzczyzna byli zarazeni wirusem HPV
i HIV.

Czynnikiem mogacym powodowa¢ wystepowanie raka krtani jest niewtasciwa higiena
jamy ustnej. W badaniu, ktore oceniato stan uzgbienia oraz higieng jamy ustnej u chorych na
nowotwory glowy 1 szyi, w tym 44% chorych na C 32 wykazano, iz pacjenci rzadko
przestrzegali zasad prawidtowej higieny jamy ustnej, dodatkowo czestos¢ wizyt
u stomatologa byta niewatpliwie mierna [16].

W badaniach wtasnych, szesnascie historii chordéb zawierato dane na temat higieny
jamy ustnej, z czego dziewie¢ 0sOb nie przestrzegato higieny jamy ustnej, a siedmiu badanych
respektowalo wlasciwa higiene¢ jamy ustne;.

Wptyw radioterapii na rozwoj raka plaskonablonkowego krtani wykazuje brak
bezposredniego zwigzku. Jednakze napromieniowanie pacjentdéw z lagodnymi zmianami
glowy 1 szyi powinno zosta¢ wykonywane z ostroznoscia [17].

W przebadanym materiale wiasnym, 47 historii chordb zawieralo dane dotyczace
przebytej radioterapii, z czego 32% badanych przebylo wczesniejsza radioterapie z powodu
wystgpienia innych nowotworow, takich jak: rak pluc, rak watroby, rak skory, rak nerek, rak
nadnerczy, rak pecherza moczowego, rak zatoki szczeki, rak modzgu, natomiast 68% nie

przeszta wezesniejszej radioterapii.
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Jak donosi Bernacka, Mitosek, Treszer [1] chorzy z podejrzeniem C 32 w pierwszej
kolejnosci muszg mie¢ wykonang laryngoskopi¢ posrednig oraz laryngoskopi¢ bezposrednia
z pobraniem wycinka guza. Nalezy rowniez pamietaé, ze przed podjeciem leczenia chory
powinien przejs¢ badania, m.in.: TK, MRI, USG szyi i wezlow chlonnych, ale rowniez
ezofagoskopie czy tracheobronchoskopie.

Kruk — Zagajewska [13] podaje, ze w rozpoznaniu raka krtani na samym poczatku
nalezy przeprowadzi¢ badanie podmiotowe, a pdzniej przedmiotowe, na ktore sktada sie:
ocena stanu ogolnego chorego, jego odzywienia, masy ciata, uktadu chlonnego szyi.
Nastepnie nalezy wykona¢ ogladanie i badanie palpacyjne szyi. Wnetrze krtani okresla si¢ za
pomocy lusterka krtaniowego albo laryngoskopu. W nastepnym etapie wykonuje si¢ badanie
endoskopowe krtani w znieczuleniu powierzchownym oraz neuroleptoanalgezji. Mikroskopia
wg Kleinsassera moze dostarczy¢ bardzo cennych informacji dotyczacych umiejscowienia,
zaawansowania zmian nowotworowych w krtani. Rdéwniez nalezy wykona¢ badania
radiologiczne, takie jak: laryngotomografia fonacyjna krtani, TK, MRI. Rozstrzygajacym
badaniem jest pobranie wycinkéw guza poprzez laryngoskopii posredniej i bezposrednie;j,
BAC.

W badaniu wlasnym wykazano, ze u 97% chorych wykonano badanie Tomografii
Komputerowej, u 76% pacjentow wykonano Laryngoskopie bezposrednia, 73% przypadkow
miato wykonang Laryngoskopi¢ posrednig. W 52% przypadkéw wykonano badanie RTG
klatki piersiowej, u 33% chorych wykonano USG szyi i weztow chtonnych, a u 15% bylo
konieczne wykonanie Biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej celowanej. 11% badanych miato
wykonang Bronchofiberoskopig, 3% chorym wykonano Rezonans Magnetyczny glowy
1 Scyntygrafie, natomiast u 2% przypadkéw wykonano Mikrolaryngoskopig.

Bien [18] uwaza, ze w leczeniu C 32 chirurgi¢ oraz radioterapie nalezy stosowac jako
metody samodzielne, skojarzone albo uzupetniajace. Wydolnos$¢ radioterapii oraz wydolnos¢
chirurgiczna jest zblizona, natomiast chemioterapia powinna pozostawaé jako metoda
samodzielna. Chemioterapia indukcyjna czy tez adiuwantowa w skojarzeniu z radioterapig
stosowana jest stosowana jako metoda oszczedzania narzadu.

W materiale wlasnym, na podstawie uzyskanych danych, 76% chorych mialo
wykonang Radioterapi¢ radykalng IMRT, ktéra obejmowata obszar napromienienia krtani
oraz obszar szyli z weztami chlonnymi. Radioterapi¢ paliatywna zastosowano u 16%
badanych, a chemioterapi¢ — u 31% chorych. 55% pacjentow miato wykonang Tracheotomieg,

42% wykonano Laryngektomi¢ catkowita, natomiast u 33% wykonano Limfadenektomi¢
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catkowita. U 7% przypadkow wykonano Chordektomi¢, po 1% chorych mialo wykonane
Laserowe usunig¢cie krtani oraz Mikrochirurgiczng dekortykacje fatdu glosowego.
Niepokojacy jest fakt, ze 5% chorych nie wyrazila zgody na dalsze leczenie.

Wydaje si¢, ze eliminacja czynnikéw ryzyka, szczepienia ochronne przeciwko HPV,
zwrocenie uwagi na wystgpienie chrypki lub/i powigkszenie weziow chlonnych,
utrzymujacych si¢ ponad dwa tygodnie mimo podjgtego leczenia, wykonywanie okresowych

badan kontrolnych moga zapobiega¢ powstaniu raka krtani.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:

1. Wystepowanie raka krtani w materiale BCO wykazato niewielka tendencje¢ spadkowa
(z 0,63% w 2010 roku do 0,23% w 2013 roku).

2. Zdecydowang wigkszo$¢ chorych na raka krtani stanowili mezczyzni.

3. Najwigcej zachorowan odnotowano w przedziale wickowym 54 — 59 lata oraz 60 — 65,
wsrdd mieszkancow miasta.

4. Czynnikami zwigkszajagcymi powstanie raka krtani mogto by¢ palenie tytoniu oraz
spozywanie alkoholu.

5. Nie stwierdzono w badanej populacji wystepowania refluksu krtaniowo — gardtowego.
Jednakze 19% chorych posiadato refluks Zzotadkowo — przelykowy.

6. U 1/3 pacjentow wystepowaty predyspozycje genetyczne.

7. Niemal polowa pacjentoéw nie stosowata zadnej diety.

8. U wigkszosci badanych wystgpowaly choroby wspotistniejace, takie jak: cukrzyca
typu 2, przewlekla obturacyjna choroba ptuc, gruzlica ptuc, astma oskrzelowa, ktore
mogly by¢ czynnikiem powodujacym wystgpienie C 32.

9. Ponad potowa badanych nie przestrzegata wiasciwej higieny jamy ustne;j.

10. Jedna trzecia badanych przebyla wczedniejsza radioterapi¢ z powodu wystapienia
innych nowotwordw, takich jak: rak ptuc, rak watroby, rak skory, rak nerek, rak
nadnerczy, rak pecherza moczowego, rak zatoki szczeki, rak mozgu.

11. W celu diagnostyki raka krtani najwiecej wykonano: badania TK, Laryngoskopie
bezposrednia, Laryngoskopi¢ posrednig oraz RTG klatki piersiowej.

12. Podstawowa metodg leczenia raka krtani bylo wykonanie Radioterapii Radykalnej
IMRT. U niemal potowy chorych wykonano Laryngektomig¢ catkowita.

61



Postulat: eliminacja czynnikéw ryzyka; szczepienia ochronne przeciwko HPV; zwrocenie

uwagi

na wystapienie chrypki lub/i powigkszenie we¢zldw chtonnych, utrzymujacych sig¢

ponad dwa tygodnie mimo podjetego leczenia; wykonywanie okresowych badan kontrolnych

moga zapobiega¢ powstaniu raka krtani.
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WSTEP

Rozpoznanie choroby nowotworowej wigze si¢ z wieloma konsekwencjami, w tym z
przewlekltym stresem, a przystosowanie pacjentow do choroby jest indywidualnym procesem
[1]. Najczestsza metodg leczenia z wyboru nienowotworowego guza jajnika jest zabieg
operacyjny. Liczba i skala probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u pacjentek po
operacji jest duza. Rozpoznawanie problemow pielggnacyjnych pacjentek z guzem jajnika jest
podstawa 1 warunkiem do stworzenia prawidlowego planu opieki. Pielegniarka/potozna
sprawujaca opieke nad pacjentkg powinna prawidlowo postawi¢ diagnoze pielegniarska, a

nastgpnie dobra¢ odpowiednie metody rozwigzania problemow pielegnacyjnych.
CEL PRACY

Celem pracy jest rozpoznanie problemow pielegnacyjnych w opiece nad pacjentka po zabiegu
usuniecia nienowotworowego guza jajnika oraz opracowanie indywidualnego planu opieki

pielegniarskie;j.
MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano pisemna zgod¢ pacjentki oraz zgod¢ Komisji
Bioetycznej nr 678/2021 przy Collegium Medicum w Bydgoszczy. Studium przypadku
zostato opracowane na podstawie analizy dokumentacji medycznej uzyskanej od pacjentki,

przeprowadzonego wywiadu oraz dokonanych pomiar6w i obserwacji.

WYNIKI

64



36-letnia pacjentka przyjeta w Oddzial Ginekologiczno-Potozniczy z powodu
usuni¢cia nienowotworowego guza prawego jajnika. W wywiadzie zglasza ostre bole
brzucha, wzdecia od dwoch miesiecy, nieregularne cykle miesigczkowe (24-28 dni),
miesigczki obfite 1 bolesne trwajgce 5-7 dni. Choroby wspoélistniejace neguje. Pacjentka
rodzita dwukrotnie sitami natury (w wieku 20 i 23 lat). Zaréwno w pierwszej cigzy jak 1 w
drugiej przebieg cigz byl niepowiklany, okres potogu réwniez przebiegt prawidtowo.
Obcigzony wywiad rodzinny: rak jajnika u babci, rak ptuc u dziadka. W dniu przyjecia do
szpitala stan ogolny dobry.

Opieka potoznicza nad pacjentka obejmowala wczesny (24 godziny od momentu
zakonczenia operacji) i pozny okres pooperacyjny (do IV doby).

Pacjentka w stanie og6lnym dobrym zostala przewieziona po laparotomii na salg
pooperacyjng. Operacj¢ wykonano metoda Pfannenstiela profilaktycznie usuwajac prawy
jajnik i jajowod w znieczuleniu ogdlnym. Parametry zyciowe w normie: RR — 125/70 mm Hg,
HR — 89 u/min, temperatura - 36,7°C. Kontakt z pacjentkg stowno-logiczny, chora
zorientowana co do miejsca w ktorym przebywa, czasu i wiasnej osoby. Na ranie
pooperacyjnej czysty, suchy jalowy opatrunek. Z rany pooperacyjnej wyprowadzono dren.
Pacjentka w lewym zgigciu tokciowym ma zatozone wkiucie obwodowe. Przez cewnik
Foleya splywa czysty mocz o barwie stomkowej — 2200 ml. Do momentu powrotu
perystaltyki jelit pacjentce przetoczono ptyny dozylne zgodnie ze zleceniem lekarza wedtug
indywidualnej karty zleconych lekéw (PWE 2 x 500 ml i.v., 0,9% NaCl 2 x 500 ml i.v.,).
Pacjentce rowniez przetoczono leki przeciwbdlowe zgodnie ze zleceniem lekarza: (Ketonal 3
x 50 mg 1.v., Pyralgin 3 x 1 g i.v, Poltram 50 mg co 6h). Ze wzgledu na wystgpienie nudnosci
1 wymiotow podano dozylnie Metoclopramid 0,5% 2x 5 mg oraz Ondasetron w dawce
3x4mg. Pacjentke utozono w pozycji potwysokie;.

Podczas pobytu na oddziale zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa (Clexane
s.c. 1x0,04 mg na zlecenie lekarza, zmiana utozenia pacjentki, gimnastyka oddechowa -
polecenie wykonania pacjentce kilku glebokich oddechéw, przypomnienie pacjentce o
poruszaniu stopami a nast¢pnie catymi dolnymi konczynami). Pacjentka przez 12 godzin po
operacji pozostawala w t6zku. Kazda proba pionizacji powodowata bol, dlatego pacjentka
nieche¢tnie podejmowala proby poruszania sig.

Okres hospitalizacji charakteryzuje si¢ licznymi problemami pielggnacyjnymi. Na
podstawie obserwacji, wywiadu przeprowadzonego z pacjentkg oraz na podstawie analizy

wynikow badan i1 analizy dokumentacji medycznej rozpoznano problemy opiekunczo-
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pielegnacyjne i edukacyjne. Byly one podstawag do okreslenia celu opieki pielggniarskiej 1

zaplanowania dzialan pielegniarskich. Problemy dotyczyly sfery fizycznej 1 psychiczne;j.
p pieleg y dotyczyty Yy izy ) 1 pSy ]

>

v

1.Diagnoza pielegniarska: Ryzvko wystapienia powiklan Krazeniowo-

oddechowych po znieczuleniu 0g6lnym.

Cel opieki:

Wczesne wykrycie objawow niewydolnosci krgzeniowo-oddechowe;.
Zminimalizowanie mozliwos$ci wystgpienia niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;.
Interwencje pielegniarskie

Ocena $wiadomosci, monitorowanie parametrow zyciowych.

Zastosowanie tlenoterapii po zabiegu operacyjnym.

Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej w kierunku przesigkania wydzieling (co
15 min przez pierwsza godzing, przez kolejne 2 co 30 min, nast¢pnie co 60 min oraz
po wystapieniu kaszlu i wymiotach).

Obserwacja ilosci, rodzaju i zabarwienia wydzieliny w drenazu (w pierwszej dobie
powinna by¢ krwista i <100 ml). Sprawdzenie drozno$ci drenazu.

Obserwacja 1 ocena zabarwienia skory (sinoszare zabarwienie na palcach, wargach
swiadczy o niedotlenieniu, szybko$¢ powrotu kapilarnego powinna wynosi¢ 1-2
sekundy, wydluzenie moze oznacza¢ stan hipowolemii i niedotlenienia).

Obserwacja 1 pomiar diurezy-pacjentka do zabiegu miata zalozony cewnik Foleya
(diureza mierzona co godzing po zabiegu przez 12 godzin, a w nastgpnych dobach co
4 godziny).

Zapewnienie prawidlowego mikroklimatu w sali pooperacyjne;.

Obserwowanie zachowania, nastroju pacjentki, zglaszanie nieprawidlowosci
lekarzowi dyzurnemu.

Ocena podjetych dzialan:

Zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa pacjentki. Przeprowadzone dziatania pielegniarskie

zmniejszyly lek pacjentki przed mozliwoscia wystapienia powiktan krazeniowo-

oddechowych. U pacjentki nie wystapity powiktania krazeniowo-oddechowe.

>

v

2. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia krwotoku uwarunkowanego
technika wykonywanego zabiequ operacyjneqo.

Cel opieki:
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e Zminimalizowanie ryzyka wystapienia krwotoku po zabiegu usuni¢cia guza jajnika.

e Monitorowanie stanu ogdlnego pacjentki i wezesne wykrycie stanu zagrozenia zycia.

v Interwencje pielegniarskie

e Obserwacja, pomiar i dokumentacja podstawowych parametrow zyciowych pacjentki
(cisnienie tetnicze, tetno, temperatura ciata, saturacja) oraz zabarwienia powlok
skornych, diurezy, barwy skory 1 bton §luzowych.

e Kontrola $wiadomosci pacjentki.

e Ocena czynnikow ryzyka wystapienia krwotoku pooperacyjnego.

e Zabezpieczenie miejsca wkiucia obwodowego.

e Dorazne podanie tlenu przez cewnik lub przez maskg/tlenoterapia zgodnie z
zaleceniami lekarza.

e Obserwacja pacjentki, czy sg obecne objawy wstrzasu hipowolemicznego takie jak:
blado$¢ powtok skornych, skurczowe ci$nienie tetnicze < 90 mm Hg, tachypnoe,
tachykardia, powrot kapilarny <2 s., skgpomocz, ek i splatanie pacjentki.

e Obserwacja pacjentki, czy wystepuja objawy krwotoku wewnetrznego takie jak: krew
w kale, wymioty z krwig, bol w klatce piersiowej, bol brzucha, krwiomocz, obrzek
jamy brzusznej, krwawienie z pochwy.

e Pobranie materialu do badan laboratoryjnych (kontrola stezenia potasu we krwi
pacjentki) - zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Podaz ptyndow infuzyjnych droga dozylng wg zlecenia lekarskiego.

e Podaz lekéw hemostatycznych na zlecenie lekarza.

e Zapewnienie bezpiecznej dla pacjentki pozycji: wysokie utozenie z pochyleniem do
przodu i zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego, zabezpieczenie 16zka porgczami.

v" Ocena podjetych dzialan:

Parametry stanu ogdélnego w normie. Pacjentka jest §wiadoma, co do miejsca 1 czasu. U
pacjentki nie wystgpit krwotok uwarunkowany technika wykonywanego zabiegu

operacyjnego.

> 3. Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort i zmeczenie spowodowane nudnos$ciami

oraz wymiotami jako powiklanie znieczulenia ogolnego.

v Cel opieki:

e Zmniejszenie nudno$ci, utrzymanie roéwnowagi wodno-elektrolitowej, poprawa

samopoczucia pacjentki.
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Interwencje pielegniarskie

Zapewnienie $wiezego powietrza, spokoju, komfortu psychicznego oraz warunkow
intymno$ci podczas wymiotow.

Przygotowanie miski nerkowatej oraz ligniny w zasiggu r¢ki pacjentki.

Ulozenie pacjentki w pozycji poétwysokiej a nastepnie na boku z nieco uniesiong
glowa.

Pomoc przy toalecie jamy ustnej, podanie ptynu do ptukania jamy ustne;.
Monitorowanie ilosci, czgstosci oraz tresci wymiotow.

Obserwacja pacjentki pod katem odwodnienia (sucho$¢ bton Sluzowych, obnizone
napiecie skory, tachykardia, t¢tno nitkowate).

Podawanie nawodnienia dozylnego oraz lekow przeciwwymiotnych (podano 3x10 mg
Metoclopramid i.v. oraz Ondasetron w dawce 3x4mg i.v. wg zlecenia lekarskiego).
Prowadzenie karty obserwacji i karty bilansu ptynow.

Usunigcie nieprzyjemnych i draznigcych pacjentke zapachow.

Wietrzenie pomieszczenia i polecenie wykonania glebokich oddechow.

Pobranie krwi do zbadania poziomu elektrolitow w surowicy krwi na zlecenie lekarza

Ocena podjetych dzialan:

Samopoczucie pacjentki poprawito si¢. Nudnosci i wymioty po wiaczeniu farmakoterapii

ustapily.

>

4. Diagnoza pielegniarska: Bol w okolicy rany pooperacyjnej z powodu urazu

nerwow somatycznych i zalozonych szwow skornych.

Cel opieki:

Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych.

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentce.

Interwencje pielegniarskie

Rozmowa z pacjentka na temat nat¢zenia bolu, rodzaju, zastosowanie skali do oceny
bolu - skala VAS.

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych.

Ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji, niepowodujacej ucisku rany pooperacyjne;j,

okrycie dodatkowym kocem.
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e Zastosowanie niefarmakologicznych metod podnoszenia progu bdlowego
(zapewnienie spokoju, ciszy, wypoczynku, komfortu psychicznego, rozmowa,
relaksacja).

e Obserwowanie symptomow bolu: (blados¢/zaczerwienienie powlok skornych, wzrost
lub spadek ci$nienia krwi, tachykardia).

e Obserwacja i kontrola rany pod katem mozliwego rozejs$cia si¢ brzegdw rany.

e Nauka efektywnego kaszlu, odksztuszania i pionizacji.

e Zastosowanie $rodkéw przeciwbdlowych wedtug zlecenia lekarskiego, obserwacja i
reagowanie na objawy werbalne i pozawerbalne odczuwania bolu.

v" Ocena podjetych dzialan:

Podjete dzialania spowodowaly, ze bol w okolicy rany zmniejszyt si¢. Pacjentka zostata
wyedukowana w zakresie prawidtowej techniki pionizacji i kaszlu co ma wplyw na

minimalizowanie odczuwalnego bdlu.

> 5. Diagnoza pielegniarska: Ryzvko wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej lub

miejsca zalozenia drenu w wyniku przerwania ciaglo$ci tkanek oraz obnizenia

odpornosci pacjentki w okresie pooperacyjnym.
v Cel opieki:

e Zminimalizowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej lub miejsca wyprowadzenia
drenu oraz wczesne wykrycie ewentualnych symptoméw zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie

e Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki.

e Zmiana opatrunku raz na dobg lub czesciej, jesli ulegnie zabrudzeniu lub
zawilgoceniu, obserwacja.

e Obserwacja rany pooperacyjnej pod katem wystgpienia bolu, zaczerwienienia,
obrzeku, saczacej si¢ wydzieliny, rozejscia si¢ brzegdw rany.

e Obserwacja rany w kierunku cech zapalenia (obrzegk, zaczerwienienie brzegow rany,
bol, goraczka).

e (Odpowiednie odkazanie rany pooperacyjne;j.

e Obserwacja ilosci i charakteru wydzieliny z drenu.

e Zabezpieczenie drenu zatozonego do rany pooperacyjnej przed zaginaniem,

mechanicznym draznieniem.
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Zapewnienie zamknig¢tego systemu drenujacego i utrzymanie go ponizej poziomu
tozka.

Wymiana pojemnika polaczonego z drenem z zachowaniem zasad aseptyki raz na
dobe, a w razie potrzeby czg¢sciej.

Stosowanie procedur postepowania pielggniarskiego i1 standardow zapobiegania
zakazeniom.

Codzienna zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej- pomoc przy toalecie calego ciata.

v Ocena podjetych dzialan:

Podjete dziatania spowodowaty, ze nie wystapilo zakazenie rany pooperacyjnej lub miejsca

wyprowadzenia drenu. Rana pooperacyjna sucha, bez wysigku. Dren usuni¢to w drugiej dobie

po operacji.

> 6. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego z

powodu zalozonego cewnika Foleya.

Cel opieki:

Zminimalizowanie ryzyka zakazenia uktadu moczowego oraz wczesne wykrycie
ewentualnych symptoméw zakazenia uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie

Higiena okolicy uj$cia cewki moczowej 1 okolic intymnych, stosowanie $rodkow
odkazajacych podczas zabiegé6w higienicznych.

Stata kontrola droznos$ci cewnika: obserwacji 1lo$ci 1 jakosci moczu.

Dokumentacja ilosci 1 jako$ci moczu w karcie intensywnego nadzoru pooperacyjnego
1 bilansu ptynow.

Obserwacja miejsca zatozenia cewnika w kierunku infekcji (bdl, pieczenie okolicy
cewki moczowej, bol okolicy nadlonowej, goraczka).

Umieszczenie zbiornika na mocz ponizej pgcherza moczowego.

Oproznianie worka na mocz zgodnie z zasadami.

Kontrola ilo$ci i zabarwienia moczu.

Zapewnienie odpowiedniej podazy ptynow.

Podawanie pokarméw z duza zawartoscig witaminy C.

Przestrzeganie zasad higieny osobistej 1 otoczenia, kilkakrotne, dokladne
wykonywanie zabiegéw higienicznych w ciggu dnia.

Przy prawidtowej diurezie i dobrym stanie ogdlnym pacjentki usunigcie cewnika
Foleya z pecherza moczowego w ciagu 24 godzin.
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Ocena podjetych dziatan:

Podje¢te dziatania spowodowaty, ze nie wystgpito zakazenie uktadu moczowego.

7. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia

obwodowego.
Cel opieki:

Niedopuszczenie do zakazenia miejsca wkiucia obwodowego, wczesne wykrycie
objawoOw zakazenia.

Interwencje pielegniarskie

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wykonywania procedury
kaniulacji zyty obwodowe;j.

Stosowanie si¢ do zasad obowigzujacych w opiece nad wkluciem: dezynfekcja rak
przed manipulacja, wlasciwe postepowanie ze zuzytym zestawem, jalowe
przygotowywanie i podawanie lekow.

Obserwacja miejsca wkiucia pod katem cech zapalenia (zaczerwienienie, krwiak
podskorny, obrzek, niedroznos¢, bdl, ucieplenie, gorgczka). W momencie wystgpienia
ktoregos z powyzszych objawow nalezy wymieni¢ kaniulg obwodowa na nowa.
Whnikliwa obserwacja parametrow zyciowych pacjentki mogacych $wiadczy¢ o
rozwijajacym si¢ zakazeniu.

Unikanie namoczenia miejsca wkhucia podczas toalety pacjentki, dbanie o czystos¢
skory wokot miejsca wktucia.

Zmiana plastra oklejajgcego raz dziennie lub gdy jest wilgotny/zabrudzony.
Zabezpieczenie zastawki jatowym korkiem, wymienianym po kazdej manipulacji.
Prowadzenie Karty Obserwacji Wktu¢ Obwodowych.

Ocena podjetych dzialan:

Podjete dzialania postgpowania z wkluciem obwodowym spowodowaly, Zze nie wystgpito

zakazenie w miejscu wkiucia obwodowego.

>

8. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia odlezyny, odparzenia lub

uszkodzenia tkanek w skutek otar¢ i ucisku jako powiklanie unieruchomienia i

ograniczonej sprawnosci ruchowej po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki:

Niedopuszczenie do wystgpienia odlezyny lub uszkodzenia tkanek.

Interwencje pielegniarskie
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Codzienna ocena ryzyka rozwoju odlezyn wg. skali Norton.

Zmiana pozycji ulozenia ciata pacjentki co 2-3 godziny z zastosowaniem technik
obracania oraz zastosowaniem sprzgtu pomocniczego.

Staranne $cielenie 16zka.

Pielegnacja skory z jej dokladng oceng, myciem, natluszczaniem, nacieraniem
stworzeniem odpowiedniego mikroklimatu w sali.

Obserwacja skory pod katem zmian na skoérze po kazdej zmianie pozycji utozeniowe;j i
przy toalecie catego ciata.

Zywienie pacjentki powinno byé bogate w diete bialkowa.

Stosowanie zabiegdw poprawiajacych ukrwienie skory np. masaz 2 razy dziennie.

Ocena podjetych dzialan:

Podjete dziatania spowodowaty, ze nie wystgpita odlezyna ani uszkodzenie tkanek w skutek

otarcia.

>

9. Diagnoza pielegniarska: MozliwoS¢ wystapienia choroby zakrzepowo-

zatorowej z powodu unieruchomienia pacjentki po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki:

Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowej. Wczesne
uruchomienie pacjentki po operacji.

Interwencje pielegniarskie

Prowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej przed operacja (zastosowanie ponczoch
elastycznych, podawanie heparyny drobnoczasteczkowej wedtug zlecenia lekarza).
Pomoc w wykonywaniu ¢wiczen konczyn dolnych, gdy pacjentka pozostaje w 16zku
(m. in. uniesienie konczyn dolnych powyzej poziomu serca, krazenie stop, zgiecie
konczyn dolnych w stawach kolanowych, biodrowych).

Wczesne uruchomienie pacjentki (w pierwszej dobie po zabiegu podjac probe krotkiej
pionizacji, kontrolujac czynno$¢ uktadu krazenia i eliminujac pracg migsni brzucha:
pacjentka najpierw uktada si¢ na boku, przesuwa podudzia poza t6zko, opierajac si¢
na konczynach gérnych unosi tutéw, siada z opuszczonymi nogami, nastgpnie wstaje z

asekuracja).

Wyjasnienie pacjentce znaczenia stopniowego zwigkszania samodzielnosci w zakresie

zaspokajania podstawowych potrzeb codziennych i mobilizowanie do dziatania.

v

Ocena podjetych dzialan:

Podjete dziatania spowodowaty, ze nie wystgpita choroba zakrzepowo-zatorowa.
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> 10. Diagnoza pielegniarska: Dvskomfort spowodowany wzdeciami na skutek

osromadzenia sie gazow w jelitach.

v Cel opieki:

e Zminimalizowanie dyskomfortu spowodowanego wzdeciami.

e Uzupehienie wiedzy pacjentki na temat odpowiedniej diety w przypadku wystapienia
wzdec¢ 1 zapar¢.

v Interwencje pielegniarskie

e Przetaczanie ptynéw w kroplowych wlewach dozylnych wedtug karty zlecen.

e Zapewnienie podazy ptyndéw niegazowanych droga doustna.

e Kontrola powrotu perystaltyki jelit i dokumentowanie wyproéznien w karcie
goraczkowe;.

e Rozszerzanie diety wg standardu po konsultacji z dietetyczka.

e Podawanie produktow, ktore pobudzaja perystaltyke jelit.

e Zastosowanie diety bogato resztkowej, zawierajacej m.in.:

— produkty zbozowe: kasza gryczana, jeczmienna, chleb razowy i zytni, otreby;

— owoce 1 warzywa: jablka, agrest, poziomki, ogorki, winogrona, suszone $liwki,
rzepa, buraki, rzodkiewki, pomidory;

— tluszcze- masto, oliwa z oliwek [2].

e Zalecenie spozywania positkow czgsciej 1 w matych ilo$ciach.

e Unikanie produktow powodujacych zaparcia, tj. czekolady.

e Rozmowa z rodzing chorej na temat urozmaicenia diety dla pacjentki.

e Po jedzeniu zalecenie odpoczynku przynajmniej przez 2 godziny w pozycji siedzace;.

e Zalecenie zwigkszenia aktywnosci ruchowej w tozku, czgsta zmiana pozycji,
¢wiczenia oddechowe.

e Po konsultacji z lekarzem prowadzacym zaproponowanie przyjmowania tagodnych
710t przeczyszczajacych, a w przypadku braku wyproznienia zastosowanie Srodkow
farmakologicznych przeczyszczajacych i preparatow rozluzniajacych .

v Ocena podjetych dzialan:

Podjete dziatania spowodowaty, ze rytm wyprdznien ulegl poprawie. Pacjentka nie skarzy si¢

na problemy z wzdeciami. Poinformowano pacjentke o konieczno$ci przestrzegania diety.
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11. Diagnoza pielegniarska: Obnizenie nastroju pacjentki spowodowane pobytem

w szpitalu i brakiem mozliwosci samodzielnego zaspokojenia potrzeb

fizjologicznych.

Cel opieki:

Pomoc pacjentce w wykonywaniu podstawowych czynno$ci zyciowych.

Poprawa nastroju pacjentki.

Interwencje pielegniarskie

Okazanie wsparcia i zrozumienia, wystuchanie pacjentki.

Pomoc i asekuracja pacjentki podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego
(toaleta, ubieranie si¢, zmiana bielizny osobistej itp.).

Oklepywanie i nacieranie klatki piersiowej, prowadzenie gimnastyki oddechowe;.
Motywowanie pacjentki do ¢wiczen i wczesnej pionizacji.

Stale monitorowanie pacjentki pod wzgledem jej zachowan 1 potrzeb.

Ocena podjetych dzialan:

Podjete dziatania spowodowaly, ze pacjentka czuje si¢ zaopiekowana, jej potrzeby

fizjologiczne w pierwszych dobach po operacji zostaly zaspokojone dzigki pomocy potozne;.

W kolejnych dobach po operacji pacjentka w petni samodzielna.

Diagnoza pielegniarska: Obnizenie nastroju pacjentki spowodowane przebytym

zabiegiem, rozpoznaniem choroby, lek przed konsekwencjami leczenia.

Cel opieki:

Poprawa nastroju pacjentki, zminimalizowanie odczuwalnego lgku.

Interwencje pielegniarskie

Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie oraz stworzenie atmosfery bezpieczenstwa.
Informowanie o wszystkich czynno$ciach wykonywanych wokot pacjentki, o ich
celowosci 1 zasadno$ci.

Mobilizowanie do aktywnego wspotdziatania w procesie terapii.

Okazanie zainteresowania oraz udzielenie wsparcia psychicznego.

Umozliwienie rozmowy z psychologiem.

Rozmowa z pacjentka na temat niepokoju oraz obnizonego nastroju, zastosowanie do
oceny lgku 1 depresji Szpitalnej Skali Depresji 1 Leku — HADS.

Ocena podjetych dzialan:
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Podjete dziatania spowodowaly, ze nastrdj pacjentki ulegt poprawie. Pacjentka skorzystata z

mozliwo$ci rozmowy z psychologiem. Pacjentka czuje si¢ dobrze zaopiekowana.

Podsumowanie

Pacjentka po wykonanym zabiegu usunig¢cia nienowotworowego guza jajnika potrzebowata
kompleksowej opieki, ktora obejmowala sfere¢ fizyczng oraz psychiczna, co przyspieszylo
proces rekonwalescencji. Personel medyczny otoczyt pacjentke holistyczng opieka, co istotnie

wplynelo na poprawe jakosci zycia i funkcjonowania pacjentki po przebytym zabiegu.
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PROFILAKTYKA I LECZENIE NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO

Anna Grunwald®, Krystyna Klimaszewska®

1/ Biatostockie Centrum Onkologii

2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Rak jelita grubego stanowi trzecig z najczestszych nowotworowych przyczyn zgonow
na $wiecie. Corocznie odnotowuje si¢ ok 2 mln zachorowan i ok 1 mil zgonéw. Kilkukrotnie
czgsciej chorujg mieszkancy krajow rozwinietych niz rozwijajacych si¢ [1]. Najwigksza
zapadalno$¢ stwierdza si¢ m.in. w Europie Zachodniej i Ameryce Potnocnej, a najmniejszg w
Afryce i Poludniowo Centralnej Azji. Polska nalezy do rejondéw o $redniej zachorowalnosci i
umieralno$ci. W 2017 roku zachorowato na raka jelita grubego ok. 18 tys. 0sob, a zmarto z
tego nowotworu ok 12 tys. osob [1].

Zaobserwowano réwniez zréznicowanie zachorowalno$ci na nowotwor jelita grubego
ze wzgledu na ple¢. Wedthug Krajowego Rejestru Nowotworow Ztosliwych nowotwor jelita
grubego wystepuje okoto 1,5-2 razy czgsciej u me¢zczyzn niz u kobiet.

Nowotwor jelita grubego zajmuje drugie miejsce pod wzgledem zachorowalno$ci u
kobiet (po raku piersi), jak 1 u m¢zczyzn (po raku pluc) oraz stanowi druga przyczyng zgondw
z powodu choroby nowotworowej [2].

W patogenezie raka jelita grubego duze znaczenie maja predyspozycje genetyczne
oraz czynniki srodowiskowe zwigzane zwlaszcza z nawykami dietetycznymi. Do gléwnych
czynnikow ryzyka mozemy zaliczy¢: polipy gruczolowe jelita grubego, choroby zapalne jelita
grubego, wiek ponad 50 lat, wystepowanie w rodzinie raka jelita grubego i odbytnicy,
cukrzyca lub insulinoopornos¢, dieta z przewaga czerwonego, wysoko przetworzonego migsa
i thuszczow nasyconych, palenie papierosow, otylos¢, mata aktywnos¢ fizyczna, picie
alkoholu.

Ograniczenie zachorowania na nowotwory, w tym na raka jelita grubego, jest mozliwe
tylko przy aktywnym wspotdziataniu catego spoteczenstwa, sukces osiggng¢ mozna glownie
przez zmiang stylu zycia, szczegdlnie przestrzeganie diety, a takze dzigki systematycznej
kontroli stanu zdrowia i czynnemu udziatowi w programach profilaktycznych [2].
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ROZWINIECIE

Wiekszo$¢ nowotworow jelita grubego (75%) umiejscowiona jest w esicy (okoto 25%) i
odbytnicy (okoto 50%) [3]. Az 70% z tych nowotworow powstaje z polipéw gruczolakowych
jelita grubego . W polipach o charakterze gruczotowym moze nastapic¢ nieprawidlowy rozrost
komorek. Prawidtowy nabtonek blony §luzowej ulega transformacji — jest to stan
przedrakowy, nazywany dysplazja [4]. Takie przeksztalcanie si¢ zmiany nieztosliwe] w
ztosliwa moze trwac¢ nawet 10 lat. W ogélnym zarysie, sekwencja zdarzen, ktora prowadzi do
rozwoju nowotworu prezentuje si¢ nastepujaco: najpierw zachodzi zmiana genetyczna
(mutacja) w komorkach nabtonkowych jelita grubego, ktora nastepnie przekazywana jest

komoérkom potomnym, a te z kolei zaczynaja rozmnazaé si¢ w niekontrolowany sposob.

Epidemiologia

Rak jelita grubego (Colorectal Cancer, CRC) jest jednym z najcz¢sciej wykrywanych
nowotworow zlosliwych w Polsce. Obecnie nowotwory jelita grubego w strukturze
zachorowan (najczgsciej wilasnie rak) zajmuja drugie miejsce w przypadku obu plci —
mezezyzni — 11,9%, a kobiety — 10,3%. Rocznie w naszym kraju rozpoznawanych jest okoto
13 tys. zachorowan na nowotwory ztosliwe jelita grubego 1 ponad 9 tys. zgonoéw (2004 r. dane
pochodzg z Krajowego Rejestru Nowotworow). Natomiast w catej Unii Europejskiej notuje
si¢ ok. 297,2 tys. zachorowan oraz 139,4 tys. zgonow. W 2005 roku liczba zanotowanych w
Polsce zachorowan wyniosta ponad 7000 u m¢zczyzn 1 ponad 6000 w przypadku kobiet, a
nowotwory jelita grubego byly druga u me¢zczyzn i trzecig u kobiet przyczyna zgondw
nowotworowych. Wskazniki przezycia 5-letniego sa znacznie nizsze w Polsce niz w Europie

zachodniej (55%) i wynoszg tylko okoto 20% [5, 6].

Etiologia i czynniki ryzyka

Rak jelita grubego jest jednym z najlepiej poznanych nowotworéw, a mechanizmy
odpowiadajace za kancerogeneze byly i nadal sg przedmiotem wielu badan. W ogoélnym
zarysie, sekwencja zdarzen, ktéora prowadzi do rozwoju nowotworu prezentuje si¢
nastepujaco: najpierw zachodzi zmiana genetyczna (mutacja) w komoérkach nablonkowych

jelita grubego, ktora nastgpnie przekazywana jest komorkom potomnym, a te z kolei
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zaczynajg proliferowa¢ w niekontrolowany sposob. Wazne znaczenie w rozwoju raka
okreznicy 1 odbytnicy odgrywaja choroby zapalne jelit [7].Wrzodziejace zapalenie jelita
grubego trwajace okoto 20 lat o 5% zwicksza ryzyko rozwoju raka jelita grubego, natomiast
trwajace 25 lat — o 12%. Najwigksze ryzyko rozwoju raka wystepuje u chorych z zapaleniem
catego jelita grubego. U pacjentow z pancolitis, po 30 latach choroby prawdopodobienstwo
rozwoju raka jelita grubego wynosi 35%. Rowniez choroba Le$niowskiego-Crohna zwigcksza
ryzyko rozwoju raka okre¢znicy i odbytnicy, ale w mniejszym stopniu niz wrzodziejace
zapalenie jelita grubego. Ze wzgledu na ich pochodzenie oraz cechy histologiczne Swiatowa

Organizacja Zdrowia wyrdznia szereg typow [7, 8]:
1. Nowotwory pochodzenia nabtonkowego:
e gruczolak (adenoma)
a) cewkowy (tubulare),
b) kosmkowy (villosum),
c¢) kosmkowo-cewkowy (tubulo-villosum),
d) zabkowany (serratum),
e Srodnabtonkowa dysplazja zwigzana z przewlektymi chorobami zapalnymi
a) niskiego stopnia (low-grade glandular intraepithelial dysplasia),
b) wysokiego stopnia (high-grade glandular intraepithelial dysplasia),
e rak (carcinoma)
a) gruczotowy (adenocarcinoma),
b) gruczotowy §luzotworczy (adenocarcinoma mucinosum),
¢) sygnetowokomorkowy (signet-ring cell carcinoma),
d) rak drobnokomorkowy (carcinoma microcellulare),
e) tuskowokomorkowy (squamous cell carcinoma),
f) gruczotowo-tuskowy (adenosquamous carcinoma),
g) rdzeniasty (medullary carcinoma),

h) niezronicowany (carcinoma nondifferentiatum),
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e rakowiak (carcinoid)
a) dobrze zréznicowany nowotwor endokrynny produkujacy serotonin
b) rakowiakogruczolakorak (carcinoid-adenocarcinoma)
2. Nowotwory pochochodzenia nienabtonkowego:
o tluszczak (lipoma),
e mi¢sniak gladkokomoérkowy (leiomyoma),
e nowotwor podscieliskowy (GIST gastrointestinal stromal tumor),
e mi¢sniakomigsak gladkokomoérkowy (leiomyosarcoma),
e naczyniakomigsak (angiosarcoma),
e mi¢sak Kaposiego (Kaposi sarcoma),
e czerniak zlosliwy (melanoma malignum),
e inne,
3. Chloniak (lymphoma);

4. Polip nienowotworowy (hiperplastyczny, Peutz-Jeghersa lub mtodzienczy [5].

Czynniki ryzyka ktére zwigkszaja prawdopodobienstwo zachorowania na raka jelita
grubego mozna podzieli¢ na dwie gtowne grupy — wewngtrzne (osobnicze) oraz zewngtrzne
(srodowiskowe). Do czynnikow osobniczych zalicza si¢ dziedziczne 1 rodzinne
predyspozycje, takie jak zespot Lyncha I, 11 i III, czyli niezwigzang z polipowato$cig postac
raka jelita grubego (inaczej HNPCC - Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer);
rodzinng polipowato$¢ gruczolakowa — zespot FAP (Familial Adenomatous Polyposis) oraz
rodzinnie wystepujacy rak jelita grubego (FCC — Familial Colorectal Cancer), ktory polega na
wystepowaniu nowotworu u krewnych bez klasycznego dla dziedzicznych zespotow
predyspozycji uktadu zachorowan w rodzinie. Ponadto, do wewnetrznych czynnikoéw naleza
réwniez inne zespoly polipowato$ci i choroby predysponujace, takie jak polipowatos¢ Peutz-
Jeghersa, gruczolaki, polipowato$¢ mtodziencza, zespdt Gardnera, Turcota, Zanca; choroby
zapalne jelita grubego np. wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choroba Le$niowskiego-

Crohna, czy wystepowanie innych nowotworow ztosliwych — macicy, jajnika [4]. Do
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wewnetrznych uwarunkowan sg roéwniez wiek oraz przynalezno$¢ rasowa 1 etniczna.
Wykazano bowiem, ze bardziej narazeni na zto§liwe nowotwory jelita grubego sg Zydzi oraz

Afroamerykanie [9].

Do zewngtrznych czynnikow zwigkszajacych zachorowalno$¢ na nowotwor jelita
grubego najwazniejszg grupe stanowia czynniki zywieniowe. Nowotworom jelita grubego
sprzyjaja znaczna zawarto$¢ tluszczow w codziennej diecie, zwlaszcza thuszczow
zwierzecych, bogatych w nasycone kwasy thuszczowe oraz niskie spozycie warzyw i owocow,
a tym samym niedobor w diecie btonnika (wtdkna pokarmowego). Prawdopodobienstwo
zachorowania na raka jelita grubego jest znacznie wyzsze u ludzi otytych oraz tych, ktorych
codzienna dieta obejmuje nadmierng w stosunku do zapotrzebowania ilos¢ sktadnikow
energetycznych [9]. Dieta bogata w czerwone i przetworzone migso jest jednym z najczesciej
wymienianych czynnikow ryzyka raka jelita grubego. Osoby spozywajace codziennie
czerwone migso sg trzykrotnie bardziej narazone na rozwoj raka jelita grubego niz osoby
jedzace czerwone migso sporadycznie. Istotng rolg ochronng w stosunku do rozwoju raka
jelita grubego jest btonnik. Potencjalny korzystny wpltyw blonnika wynika z jego
pobudzajacego dziatania na perystaltyke jelit, co skraca kontakt substancji szkodliwych
zawartych w masach katowych ze $ciang jelit . Zwigkszone ryzyko zachorowania powigzano
réwniez z niedoborem wapnia, przeciwutleniaczy (witamin A, C, E oraz kwasu foliowego) i
pierwiastkow, takich jak selen czy cynk w diecie oraz naduzywaniem napojow alkoholowych.
Najistotniejszym czynnikiem poza zywieniowym jest palenie tytoniu — w dymie tytoniowym
stwierdzono obecno$¢ wielu substancji kancerogennych, ktore moga czesciowo przedostawac
si¢ do Swiatta przewodu pokarmowego. Dodatkowymi czynnikami, zwigkszajacymi ryzyko
zachorowania na nowotwor jelita grubego sa brak aktywnosci fizycznej, powtarzajace si¢
zaparcia oraz kontakt ze szkodliwymi substancjami zawartymi w otaczajacym $rodowisku —

w pozywieniu, wodzie, powietrzu [4, 7, 9].

Objawy

We wczesne] fazie rozwoju raka jelita grubego jest brak klinicznych objawow
choroby, s3 one zrdznicowane, niespecyficzne i pojawiaja si¢ do$¢ pozno [10, 11]. W
literaturze wymieniono wiele objawéw charakterystycznych dla nowotworu jelita grubego sa
to: bole brzucha, wzdecia, zmiana czesto$ci wyproznien, krew w stolcu, ostabienie,
niedokrwisto$§¢ oraz zmniejszenie masy ciata. Zalezag od lokalizacji guza w odcinku jelita

grubego i stopnia zaawansowania nowotworu, czyli gtebokosci naciekania [12].
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Nowotwory po prawej stronie objawiajg si¢ niedokrwistoscia mikrocytarng
wynikajaca z niedoboru zelaza, oslabieniem oraz z obecnoscig ciemnej krwi w stolcu, w
wyniku utajonego krwawienia do $wiatta przewodu pokarmowego. Niespecyficznym i mato
swoistym objawem jest bol po prawej stronie brzucha, w okolicy pepka, podbrzusza lub

nadbrzusza [12].

Objawami guza po lewej stronie, w zstgpnicy 1 esicy wigzg si¢ z wystepowaniem
swiezej krwi w stolcu oraz zmiang rytmu wyproznien. Charakterystycznymi objawami w tej
czesci jelita sg rowniez wzdecia, nudnosci, wymioty 1 bodle kolkowe, wynikajace z
ograniczonej droznosci jelita. Objawami nowotworu jelita grubego w odbytnicy sg jawne
krwawienia, uczucie niepelnego wyprdznienia si¢, bolesne oddawanie stolca, bol brzucha,
ostabienie 1 zmiana rytmu wyproznien (naprzemienne wystepowanie biegunek i zaparc).
Objawem procesu nowotworowego w obrebie odbytnicy lub odbytu jest stolec zwezony, tzw.
oldéwkowaty. W zaawansowanym stadium choroby objawy staja si¢ nieco bardziej
charakterystyczne. Zaparcia, z towarzyszacymi wzdeciami oraz bole brzucha pojawiaja si¢ w
pdéznym stadium rozwoju raka jelita grubego. Wynikaja one z uposledzenia droznosci
przewodu pokarmowego, nadmiernego rozdgcia petli jelitowych oraz rosnacej masy guza.
Niepokojagcym objawem jest brak apetytu 1 znaczne ostabienie, ktore stwierdza si¢ w
zaawansowanej chorobie nowotworowej z obecnoscia przerzutow odlegtych [13, 14]. Objawy

raka jelita grubego zaleza od jego lokalizacji (tab. 1) i stopnia zaawansowania.
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Tab. 1 Symptomatologia raka jelita grubego [Potemski P., Polkowski W.,Bujko K, Didkowska J., Guzel
Z.,Herman R., Lacko A., Olszewski, Jakub W., Patucki J.,Reguta J.].

Objawy Lewa polowa | Prawa polowa | Lacznie (%)
jelita grubego | jelita grubego
(%) (%)
Krwawienie utajone | 76 76 76
Bdle brzucha 57 60 59
Zmiana rytmu 60 37 56
wyprdznien
Krwawienia jawne 66 14 52
Chudniecie 35 42 36
Niedokrwistos¢ 25 74 34
Wyczuwalny guz 8 32 14
Wzdecie brzucha 12 16 13
Brak faknienia 8 26 11
Gorgczka 10 12 11
Niedrozno$¢ 7 5 6

Rozpoznanie

We wczesnym rozpoznaniu raka jelita grubego najwigksze znaczenie maja badania
przedmiotowe i podmiotowe jamy brzusznej. Po zebraniu wywiadu i badaniu fizykalnym
lekarz moze wykona¢ badanie per rectum (badanie odbytnicy palcem). Jest to podstawowe
badanie, ktore moze wykry¢ nawet 70% guzéw odbytnicy i 30% wszystkich guzoéw raka jelita
grubego. Zaleta tego badania jest jednoczesne zbadanie gruczotu krokowego [15]. Podstawe
diagnostyki raka jelita grubego stanowig badania endoskopowe, do ktorych zaliczamy
kolonoskopig, rektoskopie oraz sigmoidoskopie [16]. Badania te umozliwiaja pobranie

wycinkow, wykrycie guza oraz kontrole pozostalej czgsci jelita (guzy synchroniczne).

Kolonoskopia jest badaniem w trakcie ktorego oglada si¢ jelito grubego od $rodka.
Wykonuje si¢ je migkka, gietka rurkg grubosci matego palca (kolonoskop), ktora lekarz
wprowadza przez odbyt do oczyszczonego jelita grubego. W przypadku stwierdzenia podczas
badania polipéw, zostang one usuni¢te zapomocg petli wprowadzonej do jelita

przez kolonoskop. Usuniecie polipow jest niecbolesne i bezposrednio po jego przeprowadzeniu
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mozna wroci¢ do domu lub pracy [Berner, Piekarski, 2013]. Badania endoskopowe mozna
rozszerzy¢ do rektoskopii. Jest to badanie polegajace na zobrazowaniu odbytnicy i
koncowego odcinka okreznicy esowatej, za$ sigmoidoskopia odbytnicy i dystalnej czesci
okreznicy (do zgigcia $ledzionowego) [11]. Do badan endoskopowych kazdy pacjent musi
odpowiednio si¢ przygotowac. Tydzien przed powinien przestrzega¢ diety lekkostrawne;.
Natomiast dwa dni przed badaniem spozywac positki ptynne. W dniu badania oraz w dniu
poprzedzajacym badanie od godzin popotudniowych chory jest na $cistej diecie oraz wypija
srodek przeczyszczajacy. Odpowiedni proszek przepisany jest przez lekarza. Przygotowuje 1
spozywa roztwor wedtug instrukcji podanych w ulotce danego produktu. Przygotowanie do
zabiegu ma na celu wyczyszczenie jelita z mas kalowych w celu doktadnego i efektywnego
wykonania badania. Jesli u pacjenta wystepuja choroby np. cukrzyca, gdzie wystepuje ryzyko
spadku poziomu cukru z powodu dlugiej przerwy zywieniowej i utraty wody z organizmu

istnieje mozliwo$¢ skierowania chorego do szpitala w celu przygotowania do zabiegu [17].

Kolejnym podstawowych sposobem obrazowania raka jelita grubego nalezg badania:
USG, KT jamy brzusznej i miednicy, MR oraz EUS. Badanie USG pozwala oceni¢ obecno$¢
przerzutdéw w watrobie, okreslajac ich potozenie oraz uwidocznienie ptynu w jamie brzusznej,
wskazujac na rozsiew do otrzewnej [13]. Kazdy pacjent ktory ma zdiagnozowany nowotwor
jelita grubego powinien mie¢ wykonane KT jamy brzusznej, miednicy i klatki piersiowej.
Celem oceny stopnia zaawansowania nowotworu, obecno$ci powiekszonych weztow
chtonnych, przerzutow odlegtych i stopnia zagrozenia niedroznoscig [12]. Tomografia
komputerowa rowniez odgrywa gtowng rolg w rozpoznaniu powiktan raka jelita grubego,
m.in. niedrozno$ci, krwawienia, przetoki, wodobrzusze czy wodonercze. Rezonans
magnetyczny MR w poréwnaniu do tomografii komputerowej osiaga wyzsza doktadno$é¢
oceny stopnia zaawansowania oraz naciekania nowotworéw dolnego odcinka odbytnicy.
Badanie radiologiczne jelita grubego z podwojnym kontrastem polega na wprowadzeniu
przez odbyt do okreznicy baru i powietrza w celu zobrazowania wewnetrznej powierzchni
odbytnicy 1 okreznicy. Umozliwia to ocen¢ odcinka jelita grubego w sytuacjach, gdy

wprowadzenie kolonoskopu jest utrudnione przez zwe¢zenie wywotane nowotworem [13].

Badania laboratoryjne oraz badania w kierunku krwi utajonej w kale sa bardzo wazne
w kierunku diagnostyki raka jelita grubego [16]. W przypadku zaawansowanym stadium raka
jelita grubego pomocne jest badanie morfologii i biochemii krwi oraz oznaczenie stgzenia
antygenu nowotworowego CEA w surowicy. Podwyzszony marker CEA u wigkszosci

chorych na raka jelita grubego, przekraczajacy 20ng/ml $wiadczy o obecnos$ci przerzutow
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odlegtych oraz jest ztym czynnikiem rokowniczym. Podstawowe znaczenie w rozpoznaniu
nowotworu jelita grubego maja badania na krew utajong w kale. Amerykanskie Towarzystwo
do Walki z Rakiem informuje, ze wykonanie tego badania raz w roku moze zwigkszy¢
wyleczenie i zmniejszy¢ o 15-33% umieralno$¢ z powodu raka jelita grubego. Przed
podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym, w celu wykluczenia innych, nie widocznych w
KT ognisk rozsiewu wykonuje si¢ badanie PET-KT. Badanie wykonuje si¢ glownie u
chorych z podejrzeniem przerzutow w badaniu KT, kiedy obraz jest nie jasny i brak jest

mozliwo$ci weryfikacji [7, 16].

Ostateczne rozpoznanie nowotworu jelita grubego ustala si¢ na podstawie badania
histopatologicznego wycinka uzyskanego w trakcie kolonoskopii. Ocena pobranego materiatu
umozliwia okreslenie typu i podtypu nowotworu, zwigksza szans¢ na wykrycie wczesnej

postaci raka oraz dobranie odpowiedniego i indywidualnego sposobu leczenia [17].
Leczenie

W przeciggu ostatnich lat mozna zauwazy¢ znaczacy rozwdj w leczeniu raka jelita
grubego. Leczenie nowotwordw jelita grubego obejmuje przede wszystkim zabiegi
chirurgiczne oraz radio- i chemioterapi¢ w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby w
momencie jej rozpoznania. Do opracowania nowych rozwigzan terapeutycznych w glownej
mierze moglo dojs¢ dzieki udoskonaleniu technik diagnostycznych, molekularnych,
farmakologii i nanotechnologii. Udoskonalono leczenie chirurgiczne resekcji guza, w

szczegolnosci metode laparoskopowa [18].

Powyzsze metody leczenia moga by¢ wykorzystane osobno badz jednoczesnie jako

tak zwane leczenie skojarzone lub kolejno po sobie.
Ocena zaawansowania klinicznego nowotworu jelita grubego

Ocena zaawansowania choroby i1 guza nowotworowego jelita grubego dokonuje si¢ w
celu dobrania odpowiedniego leczenia. Do takiej oceny uzywa si¢ kwalifikacji TNM (ang.
Tumor, Nodus, Metastases) Miedzynarodowej Unii do Walki z Rakiem. TNM opiera si¢ na
dwoch aspektach odnoszaca si¢ do obrazu klinicznego i histopatologicznego. Kwalifikacja

opiera si¢ na trzech cechach (Tabela 2, Tabela 3.):
* T (Tumor)- glebokos¢ naciekania guza pierwotnego

* N (Nodus)- stan naciekajacych przez nowotwor regionalnych weztéw chionnych
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* M (Metastases)- okre$la wystgpowania przerzutu odlegtego [19].

Tabela 2. Klasyfikacja TNM raka jelita grubego [19].

Cecha T

TX Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

T0 Brak dowoddw na obecno$¢ guza pierwotnego

Tis Carcinoma in situ: rak wewnatrznabtonkowy z zajeciem blaszki
wlasciwej btony $luzowej

T1 Guz nacieka blong $luzowa

T2 Guz nacicka mig$niowke wiasciwa

T3 Guz nacicka mezorektum poprzez migsnidéwke wlasciwag

T4a Guz nacieka blong¢ surowicza

T4b Guz nacieka sgsiadujgce struktury lub narzady

Cecha N

NX Nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chtonnych

NO Obecnos¢ przerzutdw w regionalnych weztach chtonnych

N1 Przerzuty obecne w 1-3 regionalnych weztach chtonnych

Nla Przerzut obecny w 1 regionalnych wezle chtonnym

N1b Przerzuty obecne w 2-3 regionalnych weztach chtonnych

Nlc Depozyt nowotworowy raka w warstwie podsurowiczej, krezce, w
niepokrytej otrzewna tkance okrezniczej lub okotoodbytniczej, bez
przerzutéw do regionalnych weziéw chtonnych;

N2 Przerzuty obecne w ponad 3 regionalnych weztach chtonnych

NZ2a Przerzuty obecne w 4-16 regionalnych weztach chtonnych

85




N2b

Przerzuty obecne w ponad 6 regionalnych weztach chtonnych

Cecha M

MO Brak przerzutéw odlegtych

M1 Sa przerzuty odlegte

M1 Sa przerzuty w 1 organie/okolicy (watroba, pluco, jajnik, poza
regionalne wezty chionne

M1b Sa przerzuty w wigcej niz 1 organie/okolicy lub w otrzewne;j

Tabela 3. Klasyfikacja TNM- stopnie zaawansowanie nowotworu jelita grubego [19].

Stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
T2 NO MO
IHA T3 NO MO
1B T4a NO MO
lHc T4b NO MO
A T1-2 N1/Nic MO
T1 NZ2a MO
1B T3-T4a N1/Nic MO
T2-T3 NZ2a MO
T1-T2 N2b MO
IVA Kazde T Kazde N M1la
IVB Kazde T Kazde N M1b
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Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne polega na usuni¢ciu zmiany nowotworowej z maksymalnie
szerokim marginesem tkanki prawidlowej. W ten sposéb minimalizuje si¢ mozliwosé
pozostawienia komorek nowotworowych w miejscu lokalizacji guza pierwotnego. Nie
catkowite wyciecie guza moze skutkowac ze w przysztosci nastapi jego wznowa miejscowa.
W przypadku objecia procesem nowotworowych regionalnych weziow chtonnych, zasieg
wycigcia rozszerza si¢ na regionalny uklad chlonny. Przedstawione metody nazywamy

leczeniem radykalnym, ktore ma na celu catkowite wyleczenie choroby nowotworowe;j [20].

W leczeniu raka okreznicy, najczesciej wykonuje si¢ odcinkowa resekcje tego
narzadu, czyli wycigcie odcinka jelita, w ktorym znajduje si¢ guz nowotworowy. W trakcie
zabiegu nalezy usuna¢ co najmniej 12- 15 wezldw zlokalizowanych w okolicy guza. W
wyniku resekcji usunigte zostaje 1/4 - 1/3 dlugos$ci okreznicy, w zaleznos$ci od wielkosci guza
I jego lokalizacji proporcja resekcji moze ulec zmianie [9]. Wsrod guzoéw zlokalizowanych w
okreznicy oprocz resekceji odcinkowej i catkowitej stosuje si¢ hemikolektomi¢ lewostronng
lub prawostronna, polegajaca na wycigciu prawej lub lewej potowy okreznicy. Gdy guz jest
polozony blisko zwieracza wykonuje si¢ operacje sposobem Hartmana. Zabieg ten wigze si¢
czesto z konieczno$cig wytonienia czasowej stomii, co daje mozliwos$¢ odtworzenia ciggtosci

przewodu pokarmowego W pozniejszym czasie.

Zawsze kiedy nowotwor nacieka na zwieracze odbytu lub znajduje si¢ w ich
bezposrednim potozeniu woéwczas wykonuje sie wycigcie brzuszno — kroczowe (ang.
abdominoperineal resection- APR). W trakcie zabiegu usuwa si¢ zarowno zwieracz odbytu
jak 1 sam odbyt. W przypadku APR ze wzgledu na wyciecie odbytu 1 zwieracza koniecznos$cia

jest wytworzenie trwalej kolostomii [21].

W przypadku zmian o malym zaawansowaniu, potozonym w bezposrednim
sasiedztwie szpary odbytu, usunig¢cie ich mozliwe jest za pomocg wprowadzonego przez
odbyt endoskopu. W zalezno$ci od charakteru zmiany wykonuje si¢ polipektomi¢ lub

wyciecie miejscowe [9].

Inne metody leczenia
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Raport patomorfologiczny wycinka pooperacyjnego jest podstawg do dalszego
postgpowania terapeutycznego. Do decydujacych cech mikroskopowych naleza: typ
histologiczny nowotworu, stopien zaawansowania nowotworu wedhlug klasyfikacji TNM,
naciekanie naczyn krwionosnych, stan marginesow chirurgicznych oraz liczba znalezionych
weziow chtonnych. Najlepsze korzysci leczenia uzupetniajagcego odnosza pacjenci w111
stopniu zaawansowania nowotworu. Leczenie takie trwa zazwyczaj pét roku, lecz warunkiem
tego jest rozpoczecie terapii nie pdzniej niz po 6-8 tygodniach od operacji. Schemat leczenia
w zalezno$ci od umiejscowienia nowotworu obejmuje uzupelniajaca: chemioterapi¢ (guzy
okreznicy 1 odbytnicy powyzej zatamka otrzewnej) lub chemioradioterapi¢ (guzy odbytnicy

ponizej zatamka otrzewnej) [21].

Chemioterapia uzupetniajgca polega na zastosowaniu 5-Fluorouracylu z dodatkiem
folinianu wapniowego w postaci wstrzyknie¢ lub krotkotrwatych wlewow dozylnych przez
okres 6 miesiecy. Chemioterapia wigze si¢ z ogoélnoustrojowymi efektami ubocznymi, dlatego
duza uwage poswiecono opracowaniu nowych metod dostarczania lekéw o kontrolowanym
uwalnianiu substancji. W tym celu wykorzystuje si¢ nanoczgsteczki obdarzone zdolnos$cia
miejscowego dostarczania Srodkéw chemioterapeutycznych. Przyktad stanowi wprowadzenie
5-fluorouracylu (5-FU) do hydrozelu magnetycznego nanokompozytu hydrozelowego
chitozan/kwas poliakrylowy/Fe304 (CS/PAA/ Fe304) [18].

Kolejng metoda terapeutyczng w leczeniu raka jelit 1 odbytnicy jest
chemioradioterapia, ktéra stanowi kombinacj¢ chemio 1 radioterapii. Ktora jest najczgsciej
stosowana przed resekcja guza, aby zmniejszy¢ jego rozmiary lub po operacji, aby
zredukowac ryzyko nawrotu. Chemioterapeutyki wykorzystywane w chemioradioterapii maja
na celu uwrazliwienie komorek nowotworowych na dziatanie promieniowania, najczesciej
stosowanymi  substancjami sg  5-fluorouracyl 1 kapecytabina. Neoadiuwantowa
chemioradioterapia polega na poddaniu pacjenta promieniowaniu w tgcznej dawce 45 Gy
przez 28 dni z jednoczesnga podaza kapecytabiny w dawce 825mg/m2 na dobe lub 5-
fluorouracylu w dawce 200mg/m2. Przedoperacyjna chemioradioterapia stanowi preferowana

metodg leczenia u pacjentdéw z miejscowo zaawansowanym rakiem odbytnicy [18, 22].

Radioterapia jest rowniez waznym elementem leczenia zarowno przed jak i
pooperacyjnego nowotworu jelita grubego zlokalizowanego gléwnie w odbytnicy. Polega na
wykorzystaniu do niszczenia komorek nowotworowych promieniowania jonizujagcego. Moze
stanowi¢ samodzielng metod¢ leczenia, podczas ktoérej pacjent otrzymuje 25 Gy, czyli 5
frakcji napromieniania po 5 Gy lub w skojarzeniu z chemioterapig. Badania wykazaly, Ze
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zastosowanie radioterapii przedoperacyjnej w poréwnaniu do samego zabiegu chirurgicznego

powoduje zmniejszenie 0 10-11% do 4-6% odsetka nawrotéw miejscowych [9].

Teleterapia 1 brachyterapia rowniez jest podawana pacjentom z rakiem jelita grubego,
ktore rdéznig si¢ lokalizacja zrodta promieniowania. Teleterapia wykorzystuje zrodto
promieniowania znajdujace si¢ w pewnej odlegtosci od skory chorego. Stosuje si¢ jednak w
taki sposob aby wigkszos¢ energii dotarta doktadnie do guza. Brachyterapia jest radioterapig
wewnetrzng wykorzystuje ona promieniowanie jonizujgce emitowane przez drobiny materiatu
radioaktywnego, umieszczonego bezposrednio w guzie nowotworowym. Stosowana jest u
chorych z rakiem odbytnicy, zwlaszcza w ztym stanie ogdlnym lub w podesztym wieku, dla

ktorych radykalny zabieg chirurgiczny bytby zbyt duzym obcigzeniem [9].
Profilaktyka

Nowotwory ztosliwe jelita grubego w Polsce sa druga przyczyng zgondw, zaraz po
chorobach uktadu krazenia. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze liczba ta ciggle wzrasta u
obu pici. Profilaktyka jest jedng z metod, ktora jest w stanie poprawi¢ te sytuacje. To dzieki
niej mozemy ukierunkowaé dalsze postgpowanie terapeutyczne. Powszechnie znane jest
stwierdzenie, ze lepiej zapobiega¢ niz leczyé. Jest to mozliwe dzigki profilaktyce.
Profilaktyka raka jelita grubego sktada si¢ z trzech etapow. Etap pierwszy, czyli profilaktyka
pierwotna, polega na zapobieganiu rozwojowi choroby przez eliminacj¢ zewngtrznych
czynnikow ryzyka lub zmniejszenie narazenia na nie. Drugi etap to profilaktyka wtorna,
ktorej celem jest wczesne wykrycie nowotworu. Trzeci rodzaj profilaktyki dotyczy
pacjentdéw, u ktorych choroba wystepuje w stadium klinicznym. Dziatania profilaktyki pdZnej
(trzeciorzedowej) maja na celu zmniejszenie ryzyka zgonu oraz niedopuszczenie do

powaznych i trwatych skutkéw choroby pod postacig réznego stopnia inwalidztwa [23].

Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna, polega na zapobieganiu wystgpieniu choroby nowotworowej
poprzez ograniczenie lub eliminacje modyfikowalnych czynnikow rozwoju raka jelita

grubego, zwigzanych gléwnie ze stylem zycia i codzienng dieta.

Jednym z najwazniejszych czynnikow predysponujagcych do rozwoju choroby
nowotworowej jelit sg nieprawidlowe nawyki zywieniowe. Czerwone 1 przetworzone mi¢so

jest jednym z najczgsciej wymienianych czynnikow ryzyka raka jelita grubego. Osoby, ktore
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spozywaja codziennie czerwone mi¢so s3 trzy krotnie bardziej narazone na rozwoj raka niz
osoby jedzace sporadycznie. Dietoprofilaktyka opiera si¢ roéwniez na unikaniu mig¢sa

smazonego, solonego, przetworzonego, z dodatkiem §rodkéw konserwujacych.

Regularne spozywanie warzyw i owocOw przyczynia si¢ W znaczacy sposob na
obnizenie ryzyka rozwoju raka jelita grubego. Warzywa i owoce sg zrédtem wielu sktadnikéw
bioaktywnych, przeciwutleniaczy takich jak karotenoidy, fenole, flawonoidy oraz
mikroelementow. Zwiazki te dziatajg antykarcinogennie poprzez mozliwo$¢ wychwytu i
neutralizacji wolnych rodnikow oraz zahamowanie aktywnosci niektorych enzymoéw [24].
Roéwniez codzienne spozycie warzyw i owocOw zmniejsza ryzyko rozwoju raka jelita grubego
0 50%. Dzialanie to zwigzane jest gldwnie ze zwickszeniem objetosci stolca, regulacja
perystaltyki jelit, obnizeniem pH stolca, a takze korzystnym dziataniem btonnika na
mikroflorg bakteryjna w jelicie grubym [25]. W kazdej diecie nie powinno zabrakna¢ réwniez

witamin, gtéwnie takich jak A, C, E oraz selenu.

Waznym aspektem w zapobieganiu nowotworu jelit po za dieta jest prowadzenie
zdrowego trybu zycia. Nadwaga i otylo$¢ to jeden z czynnikdéw sprzyjajacych rozwojowi
choroby. Mozna zaobserwowa¢ duzg zaleznos¢ miedzy poziomem BMI a zachorowalnos$cig
na raka jelit. Wedlug badan wzrost BMI o 5kg/m?2, oraz BMI powyzej 30 kg/m2 zwigksza ok
40% ryzyko zachorowania. Wysokie wskaznik masy ciala nie tylko podwyzszaja
predyspozycje, ale tez ryzyko zgonu i zlego rokowania, dlatego w profilaktyce tak wazna jest
reedukacja masy ciata. Nadwaga oraz zaburzenia metaboliczne tez sg czynnikami rozwoju
nowotworu jelit. Udziat insuliny w procesach kancerogennych prowadzi do proliferacji 1

jednocze$nie hamujac apoptoze zmutowanych komorek.

Palenie papierosow jest kolejnym czynnikiem wystgpienia raka jelita grubego.
Rakotworcze substancje zawarte w dymie tytoniowym, przez uklad krazenia docieraja do
jelita grubego 1 uczestnicza w procesie kancerogenezy. Oczywiscie ryzyko raka wzrasta wraz
z iloscig wypalanych papierosow. Spozywanie alkoholu rowniez przyczynia si¢ do rozwoju
raka jelita grubego. Dobowa dawka przekraczajaca 30g etanolu wigze sie z 1,2 — 1,5 krotnie

wigkszym ryzykiem wystgpienia guza jelita grubego [26].
Profilaktyka wtérna

Profilaktyka wtérna opiera si¢ na prowadzeniu badan przesiewowych tzw. badan
skriningowych, ktorych celem jest wykrycie choroby w poczatkowym, bez objawowym

stadium. Dzigki czemu nowotwor moze by¢ leczony wcezesniej, skuteczniej. W Polsce od
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2000 roku wdrozono Program Badan Przesiewowych dla Wczesnego Wykrywania Raka Jelita
Grubego wchodzacy w sklad Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.
Program ten obejmuje wykonanie raz na 2 lata testu na krew utajong w stolcu (FOBT) oraz na
10 lat kolonoskopi¢ [23]. Do zalecanych badan przesiewowych w kierunku CRC u kobiet i
me¢zczyzn po przekroczeniu 50. roku zycia w grupie Sredniego ryzyka, czyli osob bez

objawow lub w przypadku nowotworu w wywiadzie rodzinnym nalezg:
e coroczne badanie na krew utajong w kale;
o kolonoskopia raz na 10 lat
e sigmoidoskopia raz na 5 lat;
e kontrastowy wlew barytowy raz na 5 lat.

Wskazaniami do badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego u kobiet i mezczyzn w

grupie podwyzszonego ryzyka s3:

e krewni pierwszego stopnia, u ktorych wykryto raka jelita grubego albo polip

gruczolakowaty;
e polipowatos¢ rodzinna konieczne jest wykonanie badan genetycznych,

e w dziedzicznej polipowato$ci gruczotowej sigmoidoskopia co rok, poczawszy

od 10.—12. roku zycia;

e dziedziczny niepolipowaty rak jelita grubego - kolonoskopia co 1-2 lata,
poczawszy od 20.-25. roku zycia lub 10 lat wczes$niej niz najwczesniejsze

zachorowanie w rodzinie;

e choroby zapalne jelit (choroba Lesniowskiego Crohna i wrzodziejace zapalenie
jelita grubego) - kolonoskopi¢ z biopsja nalezy rozpocza¢c 7 - 8 lat po

rozpoznaniu choroby i powtarzaé co 2 lata.

Test na krew utajong w kale pozwala wykry¢ niewidoczng makroskopowo krew w
stolcu. Jest najmniej inwazyjna, najtanszg oraz najczesciej stosowang metoda badania
przesiewowego wczesnego rozpoznania raka jelita grubego [11]. Kolonoskopia uznana jest za
najbardziej efektowng metode wykrycia choroby we wczesnym stadium zaawansowania oraz
usunigcia gruczolakéw (polipdw), czyli zmian na podtozu ktérych moze rozwinaé si¢ rak
[27].
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ZAKONCZENIE

Profilaktyka nowotworu jelita grubego polega na stosowaniu prozdrowotnych
zachowan, do ktorych zaliczamy zmniejszenie narazenia na czynniki kancerogenne oraz
wykonywanie regularnie badan przesiewowych. Czynniki te sa najwazniejsze, ktore
zmniejszaja ryzyko rozwoju nowotworu jelita grubego, pozwalajace na szybsze jego

wykrycie, wyleczenie oraz wydtuzenie czasu przezycia chorych.
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WIEDZA I SWIADOMOSC SPOEECZENSTWA WOJEWODZTWA PODLASKIEGO
NA TEMAT PROFILAKTYKI NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO
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2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

WSTEP

Rak jelita grubego stanowi trzecig z najczestszych nowotworowych przyczyn zgonéw na
swiecie. Corocznie odnotowuje si¢ ok 2 mln zachorowan i ok 1 mil zgonéw. Kilkukrotnie
czesciej chorujg mieszkancy krajow rozwinigtych niz rozwijajacych si¢ [1]. Najwigksza
zapadalno$¢ stwierdza si¢ m.in. w Europie Zachodniej i Ameryce Péinocnej, a najmniejsza w
Afryce 1 Poludniowo Centralnej Azji. Polska nalezy do rejondw o $redniej zachorowalnosci 1
umieralno$ci. W 2017 roku zachorowato na raka jelita grubego ok. 18 tys. oséb, a zmarlo z
tego nowotworu ok 12 tys. oso6b [l]. Zaobserwowano rowniez zrdznicowanie
zachorowalno$ci na nowotwor jelita grubego ze wzgledu na pte¢. Wedlug Krajowego
Rejestru Nowotworow Ztosliwych nowotwor jelita grubego wystepuje okoto 1,5-2 razy
czesciej u mezezyzn niz u kobiet [2]. Nowotwor jelita grubego zajmuje drugie miejsce pod
wzgledem zachorowalnos$ci u kobiet (po raku piersi), jak 1 u mezczyzn (po raku ptuc) oraz

stanowi drugg przyczyna zgonéw z powodu choroby nowotworowej [3].

CEL PRACY

Rak jelita grubego nalezy do najczesciej wystepujacych nowotwordéw ztosliwych w Polsce
1 na Swiecie.

Obecnie jest on duzym wyzwaniem dla wspdtczesnej] medycyny, stanowiac powazny
problem cywilizacyjny i spoleczny. Z uwagi na skal¢ problemu, jakim jest rak jelita grubego,

znaczacg role w zapobieganiu 1 wczesnym rozpoznawaniu odgrywa wiedza na temat tej

choroby, czynnikdéw ryzyka i profilaktyki.

Celem pracy byta:
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1. Analiza wiedzy mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego na temat czynnikow ryzyka

wystapienia nowotworu jelita grubego.

2. Ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat profilaktyki raka jelita grubego.

MATERIAL I METODA BADAN

Badania dobrowolne i anonimowe zostaly przeprowadzone wsérdéd 100 losowo wybranych
mieszkancow wojewoddztwa podlaskiego. Respondenci mieszczg si¢ 5 grupach wiekowych

<18, 18-35 lat, 36- 50 lat, 51-65 lat oraz powyzej 65lat.

W badaniu wykorzystano sondaz diagnostyczny, natomiast narzgdziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety. Udzial w badaniu byt dobrowolny oraz ankietowani mogli
zrezygnowac na kazdym etapie jego trwania bez koniecznosci podawania przyczyny, o czym

zostali poinformowani.

Uzyskane wyniki w takcie badania zostaly uogodlnione i przedstawione w formie
zbiorowych opracowan statystycznych w postaci opisowej oraz w formie tabel. Zebrane dane
poddano analizie statystycznej w programie SPSS Statistics 25.0 celem oceny poziomu
wiedzy 1 $wiadomos$ci spoleczefistwa wojewddztwa podlaskiego na temat profilaktyki

nowotworow jelita grubego oraz proby wskazania czynnikéw warunkujacych ten poziom.

WYNIKI

W grupie 100 respondentéw bioragcych udziat w badaniu oceny poziomu wiedzy i
Swiadomosci spoteczenstwa wojewddztwa podlaskiego na temat profilaktyki nowotwordéw
jelita grubego, najwyzszy odsetek grupy stanowily kobiety (76,24%), osoby w wieku 18-35
lat (35,64%) i 36-50 lat (33,66%), osoby w zwiazku matzenskim (63,37%) oraz osoby

mieszkajace w miescie (69,31%).

Tabela 1. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o pte¢, wiek, stan cywilny i miejsce

zamieszkania

N %
Ple¢ Kobieta 77 76,24%
Mezczyzna 24 23,76%
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Wiek <18 1 0,99%
18-35 36 35,64%
36-50 34 33,66%
51-65 19 18,81%
>65 11 10,89%

Stan cywilny Mezatka/Zonaty 64 63,37%
Panna/Kawaler 27 26,73%
Wdowa/Wdowiec 10 9,90%

Miejsce zamieszkania Miasto 70 69,31%
Wie$ 31 30,69%
Razem 101 100,00%

Analizujac status spoteczno-demograficzny badanej grupy wykazano, ze najwyzszy
odsetek grupy stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym (62,38%), osoby pracujace
fizycznie (40,59%) lub umystowo (36,63%) oraz osoby deklarujgce dobre warunki bytowe
(61,39%).

Tabela 2. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytania o wyksztalcenie, sytuacje

zawodow3 1 bytowa

N %
Wyksztatcenie Podstawowe 2 1,98%
Zawodowe 6 5,94%
Srednie 30 29,70%
Wyzsze 63 62,38%
Sytuacja zawodowa Pracownik fizyczny 41 40,59%
Pracownik umystowy 37 36,63%
Bezrobotny 3 2,97%
Emeryt/Emerytka 11 10,89%
Uczen/Student 4 3,96%
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Inne 5 4,95%
Warunki bytowe Bardzo dobre 22 21,78%
Dobre 62 61,39%
Srednie 16 15,84%
Zte 1 0,99%
Razem 101 100,00%

Analiza danych w odpowiedziach ankietowanych na pytania o zachowania zdrowotne.
Najwyzszy odsetek grupy stanowily osoby jedzace 3-4 positki w ciggu doby (49,50%), osoby
niepalace papierosow (61,39%) 1 nienaduzywajace alkoholu (91,09%) oraz osoby ze $rednig
czgstoscia aktywnosci fizycznej (43,56%).

Tabela 3. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o zachowania zdrowotne

N %
(Ijl;);}é/ positkdw spozywanych w ciagu 1.2 5 1.98%
3-4 50 49,50%
5-6 15 14,85%
Zalezy od dnia 34 33,66%
Palenie papierosow Tak 39 38,61%
Nie 62 61,39%
Naduzywanie alkoholu Tak 9 8,91%
Nie 92 91,09%
Czestos¢ aktywnosci fizycznej Bardzo czgsto 9 8,91%
Czesto 17 16,83%
Srednio 44 43,56%
Nie uprawiam 31 30,69%
Razem 101 100,00%
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Doswiadczenia ankietowanych zwigzane z nowotworem jelita grubego

Jednym z pytan bylo doswiadczenia osobiste zwigzane z nowotworem jelita grubego.
Najwyzszy odsetek grupy stanowity osoby, ktore nigdy nie miaty wykonywanego badania
przesiewowego Ww kierunku nowotworu jelita grubego (68,32%). Jedynie 17,82%
ankietowanych wykonato takie badanie, a 13,86% planuje wykona¢. Nowotwor jelita grubego
w rodzinie wystapil w przypadku 21,78% 0sob, najczesciej w przypadku rodzicow (12,87%),

szczegolnie ojca (9,90%).

Tabela 4. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o do§wiadczenia osobiste zwigzane

z nowotworem jelita grubego

N %
Wykonywanie badania |\ yilka razy 1 0,99%
przesiewowego
w Kkierunku nowotworu jelita Tak 17 16.83%
grubego
Nie 69 68,32%
Nie, a’Ie zamierzam  je| 13.86%
wykonac
Wystepowanie w rodzinie Tak 99 21.78%
nowotworu
jelita grubego Nie 58 57,43%
Nie wiem 21 20,79%
U kogo wystapit nowotwor Matka 3 2,97%
Ojciec 10 9,90%
Rodzenstwo 2 1,98%
Dziadkowie 4 3,96%
Wujek 3 2,97%
Nie dotyczy 79 78,22%
Razem 101 100,00%
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Wiedza ankietowanych na temat profilaktyki nowotwordéw jelita grubego

Badanych zapytano o dostepnos¢ informacji dotyczacych nowotwordw jelita grubego.
Wykazano iz najwigkszy odsetek grupy stanowily osoby czerpigce informacj¢ z Internetu
(51,49%), rzadziej natomiast od personelu medycznego (21,78%), rodziny (16,83%) i innych
(9,90%). Ankietowani dobrze oceniali dostepnos¢ informacji dotyczacych nowotworow jelita

grubego (61,39%).

Tabela 5. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o dostgpnos¢ informacji

dotyczacych nowotworow jelita grubego

N %
Zrodia informacji1 Internet 52 51,49%
Personel medyczny 22 21,78%
Prasa 1 0,99%
Rodzina 17 16,83%
Telewizja 6 5,94%
Znajomi 3 2,97%
Dostepnos¢ informacji Bardzo dobra 8 7,92%
Dobra 62 61,39%
Zta 31 30,69%
Razem 101 100,00%

! pytanie wielokrotnego wyboru

Badajac samooceng ankietowanych na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego.
Najwyzszy odsetek grupy stanowity osoby deklarujgce posiadanie wiedzy, czym jest
nowotwor jelita grubego (76,24%), co to sa badania przesiewowe (81,19%) i na czym polega
kolonoskopia (89,11%). Ankietowani w wigkszo$ci przeci¢tnie oceniajg stan swojej wiedzy
na temat profilaktyki nowotwordéw jelita grubego (52,48%), cho¢ spory odsetek osob wskazat

takze oceng bardzo dobrg i dobrg (tgcznie 37,62%).
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Tabela 6. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na pytania o samoocen¢ wiedzy na temat

profilaktyki nowotwordw jelita grubego

N %
srzu}; e;voi; Pan/Pani czym jest nowotwor jelita Tak 77 76.24%
Nie 9 8,91%
Nie wiem 15 14,85%
Czy wie Pan/Pani co to sg badania przesiewowe? | Tak 82 81,19%
Nie 19 18,81%
Ezyl/onv(;/SiEOpF;:;l/Pani na czym polega badanie Tak 90 89.11%
Nie 6 5,94%
Nie wiem 5 4,95%
Jak ocenia Pan/Pani swoj stan wiedzy na temat Bardzo dobry |5 4,95%
nowotworow jelita grubego? Dobry 33 32,67%
Przecietny 53 52,48%
Zty 10 9,90%
Razem 101 100,00%

Analiza zgromadzonych danych wykazala iz badanie przesiewowe w kierunku
nowotworow jelita grubego. Najwyzszy odsetek grupy stanowily osoby, ktore styszaly o
wystepowaniu badan przesiewowych w kierunku nowotwordw jelita grubego (64,36%), ale

negatywnie ocenity jego dostgpnosc¢ (55,45%).

Tabela 7. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o badanie przesiewowe w kierunku

nowotworu jelita grubego

N %
Czy styszal/a Pan/Pani o wystgpowaniu badan Tak 65 64,36%
przesiewowych w kierunku nowotwordéw jelita Nie 36 35.64%
grubego?
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C.zy wedtug Pana/Pani badania przesiewowe w Tak 45 44.55%

Kierunku

nowotworow jelita grubego sa tatwo dostepne? Nie 56 55,45%
Razem 101 100,00%

Tabela 8 przedstawia rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o czynniki ryzyka

nowotworu jelita grubego.

Najwyzszy odsetek grupy stanowitly osoby prawidiowo

wskazujace na czynniki ryzyka nowotworu jelita grubego tj. pte¢ (46,53%), wiek (70,30%)

oraz spozywanie alkoholu, polipowatos¢ jelit, otylos¢ (69,31%)

Tabela 8. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o czynniki ryzyka nowotworu jelita

grubego
N %
Czy ple¢ ma wplyw w
L Tak 47 46,53%
zachorowalnosci
na nowotwor jelita grubego? Nie 27 26,73%
Nie wiem 27 26,73%
Czy wiek moze zwigkszy¢ ryzyko Tak 71 70,30%
h . el .
zachorowania na nowotwor jelita Nie 1 13.86%
grubego?
Nie wiem 16 15,84%
Ktore sposréd nizej wymieniony Prawidi.owa akty.wnos’é .ﬁzyczna, 12 11.88%
grup  czynnikéw  ryzyka  sa hemoroidy, palenie tytoniu
predysponujalc?e‘ do wystepowania Spozywanie alkoholu, -0 60,310
nowotworow jelita grubego? polipowato¢ jelit, otytosé 9170
Spozywanie OWOCOW oraz
warzyw, nadwaga, niska |4 3,96%
aktywnos$¢ fizyczna
Obcigzenie genetyczne,
idt kaznik  BMI
prav.v1d owy WS az’nl |53 52 48%
spozywanie produktow wysoko-
weglowodanowych
Razem 101 100,00%
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Jednym z pytan wielkokrotnego wyboru stawianym uczestnikom ankiety byto pytanie
0 objawy nowotworu jelita grubego. Ponad potowa ankietowanych poprawnie wskazywata na
objawy tj. bole brzucha (64,36%), krwawe stolce (74,26%), zaparcia (60,40%), utrata masy
ciata (65,35%). Najczesciej btednie wskazywano na wzdgcia (30,69%) i biegunki (36,63%).

Tabela 9. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytanie o objawy nowotworu jelita grubego

N %
;ngﬁl nowotworu jelita Wdecia 31 30,69%
Bole brzucha 65 64,36%
Bole stawow 4 3,96%
Goraczka 6 5,94%
Krwawe stolce 75 74,26%
Brak taknienia 14 13,86%
Zaparcia 61 60,40%
Biegunki 37 36,63%
Utrata masy ciata 66 65,35%
Anemia 20 19,80%

! pytanie wielokrotnego wyboru

Zbadano réwniez czy ankietowani znaja jak zapobiega¢ zachorowaniu na nowotwor
jelita grubego. Ponad potowa grupy poprawnie wskazywala, ze wczesne wykrycie nowotworu
jelita grubego ma wplyw na efekty leczenie (93,07%), oraz Zze mozna zapobiegac
zachorowaniu poprzez rezygnacje z uzywek (53,47%), diete z duza zawartos$ciag btonnika
(54,46%), regularng aktywno$¢ fizycznag (60,40%) 1 wykonywanie badan przesiewowych
(84,16%)

Tabela 10. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o zapobieganie zachorowaniu na

nowotwor jelita grubego

N %
W jaki sposéb mozna zapobiegac Dieta wysokobiatkowa 3 2,97%
zachorowaniu na nowotwor jelita|Dieta z duzg zawarto$cia migsa 2 1,98%
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grubego?* czerwonego

Dieta wysokokaloryczna 1 0,99%

Rezygnacja z uzywek 54 53,47%

Dieta z duzg zawartoscig btonnika |55 54,46%

Regularna aktywno$¢ fizyczna 61 60,40%
Wykénywanle badan 85 84.16%
przesiewowych
Czy wczesne wykrycie nowotworu | Tak 94 93,07%
jelita grubego ma wpltyw na efekty
Razem 101 100,00%

! pytanie wielokrotnego wyboru

Ocenieni respondentéw poddano takze znajomo$¢ badan diagnostycznych w kierunku
rozpoznania nowotworow jelita grubego. Ankietowani najczeséciej wskazywali poprawnie na
badania diagnostyczne nowotworu jelita grubego tj. Kolonoskopia jako (89,11%), USG j.
brzusznej (46,53%) i tomografie komputerowa (41,58%), rzadziej na badania laboratoryjne
krwi (28,71%) 1 rektoskopig (12,87%). Cechy terminu Kolonoskopia poprawnie wskazywato
ponad 50% ankietowanych tj. wymaga doktadnego przygotowania si¢ do badania (66,34%),
polega na wprowadzeniu do odbytu cienkiej rurki z kamera (94,06%), mozna usuna¢ polipy
(59,41%) oraz mozna pobra¢ materiat do badania (61,39%). W przypadku pytania o czesto$¢
wykonywania Kolonoskopii w sytuacji wczesniejszego prawidtowego wyniku, niski procent
ankietowanych wskazal poprawie na okres raz na 10 lat (28,71%). Najczgsciej blednie

wskazywany byt okres raz na 5 lat.

Tabela 11. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytania o badania diagnostyczne w

kierunku rozpoznania nowotwordow jelita grubego

N %
Jakie sg badania diagnostyczne w |Gastroskopia 14 13,86%
kierunku rozpoznania nowotwordéw
Kolonoskopia 90 89,11%
Rezonans Magnetyczny 19 18,81%
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USG j. brzusznej 47 46,53%
Tomografia Komputerowa 42 41,58%
Badania laboratoryjne krwi 29 28,71%
Czym c_echuje si¢ termin | Wymaga o dokladn.ego 67 66.34%
Kolonoskopia? przygotowania si¢ do badania
Polega r\a yvprowqdzenlu do 95 94.06%
odbytu cienkiej rurki z kamerg
Jakos¢ 1 wynik bafianla zalezy 13 12.87%
od lekarza wykonujacego
Mozna usung¢ polipy 60 59,41%
MOZIl'fI pobra¢ materiat do 62 61.39%
badania
Jak czesto nalezy wykonywac Dwa razy do roku 3 2,97%
Kolonoskopig, jesli wczesniejszy
wynik byt prawidtowy? Raz w roku 16 15,84%
Raz na 5 lat 53 52,48%
Raz na 10 lat 29 28,71%
Razem 101 100,00%

! pytanie wielokrotnego wyboru

Analiza uzyskanych wynikow na pytanie o sposéb leczenia nowotworu jelita grubego

wykazata 1z, najwyzszy odsetek grupy stanowily osoby poprawnie wskazujace, ze wszystkie

mozliwe odpowiedzi stanowig sposoby leczenia (66,34%).

Tabela 12. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytanie o sposob leczenia nowotworu

jelita grubego

N %
Jakie zna Pan/Pani  sposoby | Chemioterapia 4 3,96%
leczenia nowotworow jelita
grubego? Radioterapia 1 0,99%
Zabieg operacyjny 18 17,82%
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Wszystkie wymienione |67 66,34%

Nie wiem 11 10,89%

Razem 101 100,00%

Ogolny wskaznik poziomu wiedzy na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego

Na podstawie pytan ankiety wtasnej zbudowano ogoélny wskaznik poziomu wiedzy na
temat profilaktyki nowotworu jelita grubego. Za udzielenie poprawnej odpowiedzi przyznano
1 punkt, za udzielenie btednej odpowiedzi przyznano O punktow. Ze wzgledu na
wystepowanie pytan wielokrotnego wyboru, uzyska¢ mozna byto wynik w przedziale 0-23
punktéw. Zbudowany wskaznik zostal przeksztalcony na skale 0 -100porzez podzielenie
przez maksymalny mozliwy wynik (23) i pomnozenie razy 100, a nastepnie poddany

kategoryzacji na trzy poziomy: niski (0-40), przecietny (41- 70), wysoki (71- 100).

Uzyskana strukture poziomu wiedzy przedstawia tabela 13. Ankictowani w
najwickszym odsetku uzyskali wysoki poziom wiedzy na temat profilaktyki nowotworu jelita

grubego ( 58,42%). Wynik przeci¢tny uzyskano w 22,77% grupy, a niski 18,81 grupy.

Tabela 13. Poziom wiedzy na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego

N %
Poziom wiedzy na temat profilaktyki Niski 19 18,81%
nowotworow jelita grubego Przecictny | 23 22.77%
Wysoki 59 58,42%
Razem 101 100,00%

Czynniki warunkujace poziom wiedzy na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego

Sprawdzono, czy istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy zmiennymi
socjodemograficznymi, zrodtami wiedzy, doswiadczeniami osobistymi, zachowaniami
zdrowotnymi a poziomem wiedzy na temat profilaktyki nowotwordéw jelita grubego.
Ze wzgledu na jakosciowy charakter danych Zastosowano test niezalezno$ci chi-kwadrat.

Istotno$¢ wynikow przyjeto na poziomie p < 0,05.
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Czynniki socjodemograficzne a poziom wiedzy

Analizujac status socjodemograficznymi (pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie,

miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa, warunki bytowe) a poziomem wiedzy na temat

profilaktyki nowotwordw jelita grubego.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy stanem cywilnym (p = 0,05),

wyksztatceniem (p = 0,001), miejsce zamieszkania (p = 0,01) oraz aktywnoscig zawodowa

(p = 0,01) a poziomem wiedzy na temat profilaktyki nowotwordéw jelita grubego. Wysoki

poziom wiedzy przejawialy w najwigkszym odsetku panny/kawalerowie (70,37%), osoby z

wyksztatceniem wyzszym (73,02%), osoby mieszkajace w miescie (68,57%) oraz osoby

aktywne zawodowo (65,06%).

Nie stwierdzono znaczenia ptci, wieku i warunkow bytowych (p > 0,05).

Tabela 14. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi socjodemograficznymi a poziomem wiedzy na

temat profilaktyki nowotwordw jelita grubego

Poziom wiedzy na temat profilaktyki

Statystyka
nowotworow jelita grubego testu chi-
— . kwadrat
Niski Przecietny Wysoki W
N |% N |% N |[% ¥ Ip
. . 18,18
Pte¢ Kobieta 14 % 17 |22,08% |46 |59,74% |0,23 |0,89
Mezczyzna 5 (?/E)’SS 6 25,00% |13 |54,17%
Wiek <18 0 (0,00% |0 0,00% |1 3/:))0,00 13,23 0,10
18-35 4 (}/;L’ll 5 13,89% |27 |75,00%
36-50 6 (:)L/Z’65 8 23,53% |20 |58,82%
51-65 5 (?/(6)3,32 5 26,32% |9 |47,37%
>65 4 (?/(6)3’36 5 14545% |2 |18,18%
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Stan cywilny | Mezatka/Zonaty | 15 5/3’44 12 |18,75% |37 [57,81% |8,59 |0,05
Panna/Kawaler |1 3,70% |7 25,93% |19 |70,37%
\e/\cldowa/WdOW' 3 (:)s*/i),oo 4 |4000% |3 |30,00%

. 50,00

Wyksztatcenie | Podstawowe 1 % 1 50,00% |0 |0,00% (23,120,001
Srednie 9 03/(?’00 9 [30,00% |12 |40,00%
Zawodowe 4 ?/:3’67 1 16,67% |1 16,67%

Wyzsze 5 [7,94% [12 [19,05% |46 |73,02%
. 11,43
Miasto 8 | 14 |20,00% |48 [68,57% |11,41|0,01

Miejsce %

zamieszkania 35 48
Wies 11 % ’ 9 [29,03% |11 |35,48%

Nie 7 f/f’sg 6 [33,33% |5 |27,78% |9,29 |0,01

Aktywnos$¢

zawodowa® 14,46
Tak 12 17 120,48% |54 |65,06%

%

\t:\;?x:ekl Bardzodobre |2 |9,09% |5 |22,73% |15 |68.18% |8.58 |0,20

Dobre 11 (}/Z 74 14 |22,58% |37 |59,68%
Srednie 6 03/3’50 3 [18,75% |7 |43,75%
Zle 0 10,00% |1 3/?0’00 0 10,00%

Razem 19 (}:’81 23 [22,77% |59 |58,42%

! Ze wzgledu na roznorodnos¢ kategorii stworzono dwie grupy: osoby nieaktywne i aktywne

zawodowo
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Zrédia wiedzy a poziom wiedzy

Ankietowani nie wykazujg istotnej statystycznie zaleznosci migdzy zrodlami wiedzy a

poziomem wiedzy na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego (p > 0,05).

Tabela 15. Zalezno$¢ miedzy zrodtami wiedzy a poziomem wiedzy na temat profilaktyki

nowotworow jelita grubego

Poziom wiedzy na temat profilaktyki
ozlom y P Y Statystyka
nowotworow jelita grubego testu chi-
kwadrat
NiskKi Przeci¢tny Wysoki
N [% N [% N [% ¥ |p
Zrodia Internet o |13 |13 |25.00% |30 |57.69% 11,32 |033
wiedzy %
Personel g BB lassw |17 |77.27%
medyczny %
Prasa 0 ]0,00% [0 0,006 |1 3/(?0’00
Rodzina 4 5/3’53 7 41,18% |6 |35,29%
0
Telewizja 2 ;;3’33 1 16,67% |3 |50,00%
Znajomi 0 0,00% |1 33,33% (2 |66,67%

! Pytanie wielokrotnego wyboru

Doswiadczenia osobiste a poziom wiedzy

Badajac zalezno$¢ miedzy doswiadczeniami osobistymi (wykonywanie badania
przesiewowego w kierunku nowotworu jelita grubego, zachorowanie w rodzinie) a poziomem
wiedzy na temat profilaktyki nowotwordéw jelita grubego. Nie zaobserwowano istotne]

statystycznie zaleznosci miedzy wykonywaniem badania przesiewowego w kierunku
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nowotworu jelita grubego oraz zachorowaniem w rodzinie a poziomem wiedzy na temat

profilaktyki nowotwordw jelita grubego (p > 0,05).

Tabela 16. Zalezno$¢ miedzy doswiadczeniami osobistymi a poziomem wiedzy na temat

profilaktyki nowotwordw jelita grubego

Poziom wiedzy na temat profilaktyki

Statystyka
nowotworow jelita grubego testu chi-
__ : kwadrat
Niski Przecigtny Wysoki wadra
N |% N |% N [% v p
Tak,kilka |16 5005 |1 3/00’00 0 [000% [934 |0,16
Wykonywanie |32y 0
badania Tak 0 |000% |4 |2353% |13 |76,47%
przesiewowego w
Kierunku Nie 17 |29 |15 |21,74% |37 |5362%
nowotworu jelita %
grubego :
Nie, —ale), 11429 |3 |1 4306 |9 |64.20%
planuje %
_ 13,64
Zachorowanie Tak 3 % 6 27.27% |13 |59,09% |7,54 (0,11
W rodzinie Nie 8 1379 |12 |2069% |38 |6552%
%
Nie wiem |8 03/?’10 5 [2381% |8 |38,10%
Razem 19 3/23’81 23 [22.77% |59 |58,42%

Zachowania zdrowotne a poziom wiedzy

Wsrdd ankietowanych nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy

paleniem papieroséw, nauzywaniem alkoholu, czestoscig aktywnosci fizycznej a poziomem

wiedzy na temat profilaktyki nowotworow jelita grubego (p > 0,05)
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Tabela 17. Zalezno$¢ miedzy zachowaniami zdrowotnymi a poziomem wiedzy na temat

profilaktyki nowotwordw jelita grubego

Poziom wiedzy na temat profilaktyki
y P Y Statystyka
nowotworow jelita grubego testu chi-
— . kwadrat
Niski Przecietny Wysoki adra
N [% N [% N [% ¥ |p
Tak 8 30’51 8 20,51% |23 |58,97% | 0,24 |0,89
Palenie %
papierosOw
Nie 11 (}/7’74 15 [24,19% |36 |58,06%
0
Tak 4 44,44 |2 22,22% |3 [33,33% |4,52 |0,11
Naduzywanie %
alkoholu
Nie 15 (}/6’30 21 [22,83% |56 |60,87%
0
22,22
Bardzo czgsto |2 % 3 33,33% |4 |44,44% |5,45 (0,49
Aktywnos$¢ 17 65
fizyczna Czesto 3 % ’ 1 5,88% |13 [76,47%
Srednio 7 3/5’91 10 [22,73% |27 |61,36%
0
Nie uprawiam |7 5/2’58 9 29,03% |15 [48,39%
0
Razem 19 (}/23’81 23 |22,77% |59 |58,42%
DYSKUSJA

Rak jelita grubego jest chorobg XXI wieku. Ze wzgledu na zachodzace w Polsce zmiany
demograficzne, migdzy innymi przyrost osob w wieku starszym. Obserwuje si¢ ze

zapadalno$¢ na raka jelita grubego ros$nie. Prognozuje si¢ rowniez, ze ta liczba bedzie coraz
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wicksza. W Polsce nowotwor jelita grubego zajmuje drugie miejsce pod wzgledem
zachorowalno$ci zarowno u mezczyzn jak i u kobiet [4]. Statystyki i dane epidemiologiczne
pokazuja, ze w Polsce co roku pojawia si¢ ok 13 tys. nowych zachorowan na nowotwor jelita
grubego [3, 4]. Niedostateczna wiedza spoteczenstwa na temat profilaktyki oraz czynnikoéw
ryzyka nowotworu jelita grubego, moze wigza¢ si¢ z tym iz wzrasta z roku na rok

zachorowalno$¢ na ten nowotwor [5].

Badania wlasne pozwolily stwierdzi¢, ze ankietowani w najwickszym odsetku uzyskali
sredni poziom wiedzy na temat profilaktyki nowotworu jelita grubego (58,42%). Wynik
przecietny uzyskano w 22,77% grupy, a niski 18,81% grupy. Gry$s A. i wsp. ktorzy
przeprowadzili badania ws$rod mieszkancow wojewddztwa Swigtokrzyskiego uzyskali
podobny wynik na poziomie 61% [6]. Wigkszo$¢ badanych stanowily kobiety ok7 6,24%,
podobnie jak w badaniach Jurczaka 67%0 raz Nowickiego i wsp., u ktoérego rowniez

wigkszo$¢ stanowity kobiety (64%) [7].

W obecnym badaniu zatrwazajace jest to, ze 68,32% respondentow nigdy nie miato
wykonywanego badania przesiewowego w kierunku nowotworu jelita grubego. Natomiast
jedynie 17,82% ankietowanych wykonato takie badanie, a 13,86% planuje wykona¢. Z badan
Kuprewicz i wsp. wynika, ze 63,7% kobiet i41,6% me¢zczyzn poddatoby sie badaniu

kolonoskopowemu [8].

Analiza danych wykazata, ze mieszkancy wsi udzielili naymniej odpowiedzi poprawnych
odrdéznieniu od oséb zamieszkujacych miasto (68,57 %) Poréwnanie miedzy grupami w
zalezno$ci od wyksztalcenia wykazalo istotne roznice, osoby z wyksztalceniem wyzszym
(73,02%) a z wyksztalceniem zawodowym (16,67%). Osoby aktywne zawodowo po
przenalizowaniu wynikow udzielity najwiecej poprawnych odpowiedzi 65,06%. Podobne
wyniki w badaniach uzyskata Markowska 1 wsp.[9]. Rownie dobrze wypadly osoby bedace

kawalerami/ pannami co stanowi 70,73 %.

Glownym czynnikiem ryzyka sporadycznego raka jelita grubego jest wiek. Ok. 90%
przypadkéw nowotworu rozpoznaje si¢ po 50 roku zycia. Wystgpowanie nieswoistych
zapalen jelit, dodatni wywiad rodzinny oraz obecno$¢ polipow gruczolakowatych réwniez
zwiekszaja ryzyko zachorowania. Bardzo duzy wplyw ma rowniez prowadzony styl zycia,
otylo$¢, palnie papierosow czy naduzywanie alkoholu [10]. Badania wtasne pokazujg, iz
badani maja coraz wigksza $wiadomo$¢ negatywnego wplywu palenia papieroséw na

zdrowie. Zdecydowana wigkszo§¢ 61,39% ankietowanych nie pali papierosow. Badania
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wlasne pokazaty, ze najwyzszy odsetek grupy stanowity osoby prawidlowo wskazujace na
czynniki ryzyka nowotworu jelita grubego tj. plte¢ 46,53%, wiek 70,30% oraz spozywanie
alkoholu, polipowato$¢ jelit, otylos¢ 69,31%. Podobne wyniki uzyskata rowniez Chrobak-
Bien A. 1 wsp.. gdzie respondenci uznali czynniki genetyczne 90% 1 sposdb odzywiania 50 %
jako najwazniejsze determinanty ryzyka rozwoju raka jelita grubego [11]. W obecnym
opracowaniu 93,07 % respondentéw wskazywata, ze wczesne wykrycie nowotworu jelita
grubego ma wplyw na efekty leczenia. Ankietowani w 53,47 % uwazaja, ze rezygnacja z
uzywek oraz dieta z duza zawarto$cig btonnika 54,46% oraz regularna aktywnos$¢ fizyczna

60,40 % pomagaja w zapobieganiu zachorowania na nowotwor jelita grubego.

W Polsce od 2000 r. (a od 2005 r. na mocy ustawy) rozpoczgto realizacje Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, ktorego jednym z zadan jest Program Badan
Przesiewowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego [12]. Badania przesiewowe s3
podstawowymi metodami wykrywania zmian nowotworowych, zarowno tych nieztosliwych,
jak i we wczesnym stadium zaawansowania [11]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych
64,36% ankietowanych styszalo o wystgpowaniu badan przesiewowych, ale 55,45%
respondentéw negatywnie ocenito dostgpnos¢ badan przesiewowych w kierunku nowotworu
jelita grubego, natomiast wedlug Kuprewicz i wsp. ponad potowa tzn. 56% ankietowanych
styszalo o obecnosci badan przesiewowych, jednakze az 44 % w ogole nie wiedziato o

istnieniu takich badan [8].

W diagnostyce raka jelita grubego bardzo wazna jest znajomo$¢ objawow, ktore moga
wskazywac na wystgpienie tego nowotworu. Symptomami ktore mogg zaniepokoi¢ kazdego i
sktoni¢ do wizyty u lekarza to: bol brzucha, wzdecia, zmiana czesto$ci wyproznien, krew w
kale, ostabienie, niedokrwisto§¢ oraz zmniejszenie masy ciat [13]. W obecnie
przeprowadzonym badaniu respondenci za najczgstsze objawy raka jelita grubego uznali:
krwawe stolce 74,26%, utrata masy ciata 65,35, bole brzucha 64,36%, zaparcia 60,40%.
Zdaniem ankietowanych takie objawy jak wzdecia 30,69% oraz biegunki 36,63% nie
powinny natomiast niepokoi¢. W publikacjach innych autoréw, badani réwniez wskazywali
na podobne objawy nowotworu jelita grubego. W badaniach Langenbach i wsp. pacjenci jako
objawy raka jelita grubego najczgsciej wskazywali: bole brzucha (55%) 1 obecnos¢ krwi
w stolcu 49% [14]. Badania Stapleya i wsp. wykazaly, ze stwierdzenie u chorych na CRC
krwawienia z odbytu jako pierwszego objawu w momencie rozpoznania [15]. Natomiast w

badaniach Kuprewicz i wsp. publikuje, Zze respondenci za najczestsze objawy nowotworu
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jelita grubego uznali: obecno$¢ krwi w stolcu, zaparcia na przemian z biegunkami oraz utratg

masy ciala i bole w dole brzucha [8].

Diagnostyka w postawieniu prawidtowej diagnozy i w wykryciu niepokojacych zmian w
organizmie ma bardzo wazne znaczenie. Obecnie za ztoty standard w diagnostyce nowotworu
jelita grubego uwazana jest kolonoskopia, pozwalajaca na wykrycie nie tylko nowotworu we
wcezesnym stadium, lecz takze jednoczesne usuniecie stwierdzonych standéw przedrakowych,
czyli polipow gruczolakowych [16]. Analiza zgromadzonych danych wykazata iz badanie
przesiewowe w kierunku nowotworow jelita grubego. Najwyzszy odsetek grupy stanowity
osoby, ktore styszaty o wystepowaniu badan przesiewowych w kierunku nowotworéw jelita
grubego (64,36%), ale negatywnie przekonanych o tym, ze najczeSciej wykonywanym
badaniem przesiewowym w kierunku raka jelita grubego jest kolonoskopia 89,11%,przy czym
50% ankietowanych potrafilo poprawnie wskaza¢ na czym polega badanie. Porownywalne
wyniki uzyskali Chrobak-Bien i wsp. poniewaz 92,5% ankietowanych uwaza badanie
endoskopowe (kolonoskopi¢) za najwazniejszg metod¢ diagnostyczng w celu rozpoznania

nowotworu jelita grubego [11].

Badania wtasne pozwolity stwierdzi¢, ze znajomo$¢ sposobow leczenia nowotworow jelit
jest na $rednim poziomie. Wszystkie odpowiedzi zaznaczylo 66,34% badanych, 17,82%

wybrato zabieg chirurgiczny oraz 10,89% nie wie jakie sag metody leczenia.

Badania wtasne pozwolily stwierdzi¢, ze og6élny poziom wiedzy na temat raka jelita
grubego spoteczenstwa wojewodztwa podlaskiego jest wysoki 58,42%. Wynik przecigtny
uzyskato 22,77% ankietowanych, 18,81% ocenilo swoja wiedz¢ na temat raka jelita grubego,
jako niska. Wyniki badan wtasnych sa zadowalajace ,pomimo to nalezaloby upowszechnic¢
akcje edukacyjne promujgce profilaktyke nowotworu jelita grubego, poprzez dostarczanie
wiedzy o czynnikach ryzyka, objawach sugerujacych raka jelita grubego oraz badaniach

przesiewowych obejmujacych wezesng diagnostyke raka jelita grubego.
WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow, dotyczacych wiedzy na temat profilaktyki
nowotworu jelita grubego mieszkancéw wojewddztwa podlaskiego mozna sformutowac

nastepujace wnioski:
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5.

Poziom wiedzy na temat na temat raka jelita grubego klasyfikuje si¢ na poziomie
wysokim.

Poziom wiedzy zalezy od miejsca zamieszkania i wyksztalcenia.

Wigkszos¢ badanych uwaza, ze brak dostepnosci do badan przesiewowych jest gtbwnym
powodem nie poddawania si¢ badaniom profilaktycznym wczesnego wykrywania raka
jelita grubego.

Nalezy zwickszy¢ dostgpno$¢ informacji o badaniach przesiewowych przy uzyciu
wiekszego udzialu personelu medycznego, co mogloby zwiekszy¢ poziom wiedzy
mieszkancow i w ten sposdb wptyna¢ na ich zachowania zdrowotne.

Nalezy przygotowac programy edukacyjne 1 profilaktyczne ze szczegdlnym

uwzglednieniem $rodowisk wiejskich.
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WSTEP

Rak jelita grubego nalezy w krajach wysoko rozwinigtych do najczesciej
wystepujacych nowotworéw. Do 60% zachorowan stwierdza si¢ wlasnie w krajach wysoko
rozwinigtych. Dwukrotnie czesciej choruja mezczyzni niz kobiety. Dane Krajowego Rejestru
Chorob Nowotworowych dla Polski wskazuja, ze od 1980 roku czesto§¢ wystepowania raka
jelita grubego zwiekszyla si¢ czterokrotnie wéréd mezczyzn (trzeci najczestszy nowotwor w
tej grupie) oraz trzykrotnie ws$rdd kobiet (drugi najczestszy nowotwdér w tej grupie).
Czynnikami ryzyka sg wiek, dieta uboga w blonnik, wczes$niejsze stany zapalne jelita
grubego, zespoty metaboliczne 1 palenie tytoniu oraz obecnos$¢ polipéw w jelicie. Istotne jest
takze uwarunkowanie genetyczne w zakresie ryzyka zachorowania na chorobg¢ nowotworow3.
Ze wzgledu na zwiazek zachorowan z wiekiem, mozna spodziewa¢ si¢ nadal wzrostu liczby
przypadkow raka jelita grubego, poniewaz nalezymy do spoteczenstw starzejacych sie [1, 2,
3,4].

Zagrozenie dla zycia zwigzane z zachorowaniem na raka jelita grubego wiaze si¢ z
faktem, Ze ma on zdolno$¢ dawania przerzutow. Niestety, najczgsciej jest rozpoznawany
p6zno, bo pomimo rozrostu dlugo nie daje wyraznych objawow. U 70% pacjentow chorobe
rozpoznaje si¢ w duzym stopniu zaawansowania [1, 2].

U wigkszosci 0sob wiedza o chorobach nowotworowych nie jest wysoka, podobnie jak
wiedza o zachowaniach zdrowotnych czy o procesie leczenia. Podczas réznych okoliczno$ci

zwigzanych z diagnozowaniem 1 terapig pacjent potrzebuje odpowiednich informacji
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przekazanych w zrozumialy sposob, np. o celu i przebiegu kolonoskopii, badaniu per rectum,
przygotowaniu do chemioterapii czy zabiegu [3].

Pacjent po operacji brzusznej podlega opiece pooperacyjnej, w ktorej w miare
mozliwosci stosuje si¢ szybka $ciezke chirurgiczng: mozliwie szybkie wigczanie zywienia
doustnego, uruchamianie pacjenta i skracanie czasu hospitalizacji. W tym okresie nalezy
zwrdci¢ uwage na monitorowanie stanu pacjenta pod katem powiklan pooperacyjnych,
odczuwanych dolegliwosci bolowych i1 kontrolowanie parametrow zyciowych oraz procesu
gojenia si¢ rany pooperacyjnej [4].

W edukowaniu pacjenta w okresie pooperacyjnym co do przebiegu dalszej terapii
trzeba bra¢ pod uwage przekazywanie informacji w rdzny sposob: ustnie oraz pisemnie, a
takZe upewnianie si¢, na ile osoba chora zrozumiata przekazywane informacje [5]. To wazne,
bo np. w okresie miesigca po usunigciu nowotworu, ktory byt zlokalizowany w przewodzie
pokarmowym, dieta jest do$¢ restrykcyjna. Pacjent powinien jes¢ 6-8 razy dziennie niewielkie
positki, potrawy gotowane i rozdrabniane, rozcienczane dodatkowo ptynami. Jedzenie
powinno odbywac¢ si¢ wolno, a produkty do diety dobiera si¢ uwaznie, niskoprzetworzone i
jak najbardziej naturalne. Przeciwwskazane jest wprowadzanie do diety potraw smazonych,
ale tez surowych warzyw i owocow, nasion ro$lin straczkowych, $mietany, majonezu, stonych
i stodkich przekasek, stosowanie ostrych przypraw, picie kawy, kakao, mocnej herbaty czy
napojow gazowanych. W diecie pacjenta powinny znalez¢ si¢ drobne makarony 1 kasze,
pszenne pieczywo, gotowane warzywa, rozcienczone soki, zupy na wywarach warzywnych,
kisiele. U niektdrych pacjentdw pojawiaja si¢ po jedzeniu wymioty, nudnosci, ostabienie, jesli
posiltek jest zZle dobrany lub zbyt obfity. Z kolei radioterapia czesto wptywa na utrate apetytu,
nudnos$ci, zaburzenia smaku, uczucie suchosci w ustach. Chory powinien prowadzi¢ dietg
tatwostrawng, a jednocze$nie urozmaicong i z duza zawartoscig biatka, np. chudego migsa,
chudych ryb, chudego mleka i przetworéw mlecznych. Przez okolo 2 godziny przed sesja
radioterapii nie powinno si¢ przyjmowaé pokarmow, nalezy ograniczy¢ ilos¢ thuszczu w
diecie. W razie uczucia wstregtu do jedzenia trzeba rozwazy¢ stosowanie preparatow
odzywczych [6, 7].

Pielegniarka najcze$ciej spotyka si¢ z pacjentem, opiekuje si¢ nim przez caly czas
hospitalizacji. Wykonujac podstawowe czynnos$ci pielggnacyjne, moze rOwniez rozpoznawac

problemy niepokojace pacjenta i przekazywac¢ mu informacje [8].

CEL PRACY
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Celem pracy jest przedstawienie zadan pielegniarki w opiece nad pacjentem

chorujacym na raka jelita grubego i leczonym metodg radioterapii.

MATERIAL I METODY BADAWCZE
W badaniu wlasnym przyjeto metode indywidualnego przypadku czyli studium
przypadku. Jako techniki zastosowano:
— Wywiad pielegniarski — zadawanie pacjentowi pytan dotyczacych jego sytuacji
biopsychospotecznej.
— Obserwacj¢ — gromadzenie spostrzezen o wygladzie pacjenta, jego zachowaniach i
reakcjach na leczenie.
— Analize dokumentacji medycznej — czerpano dane z historii choroby, kart
obserwacji, kart zlecen lekarskich, wynikow badan laboratoryjnych i obrazowych.
— Pomiar — sprawdzano parametry zyciowe pacjenta, oceniano dolegliwosci bolowe.
Gromadzone dane dokumentowano na uzytek pracy, sporzadzajac notatki, ktore po
zakonczeniu badania uporzadkowano, przeanalizowano i na ich podstawie przygotowano opis
pacjenta i procesu pielggnowania.
Analizowany przypadek dotyczyt pacjenta hospitalizowanego w oddziale chirurgii
onkologicznej szpitala na terenie wojewodztwa mazowieckiego/ powiatu radomskiego.
Pacjent zostat przyjety do oddzialu w trybie planowym z rozpoznaniem raka jelita grubego, w

celu wykonania operacji i rozpoczecia radioterapii pooperacyjne;.

WYNIKI
Opis studium indywidualnego przypadku nad pacjentem po operacji z powodu raka

jelita grubego w trakcie radioterapii — analiza i opis

Pacjent — mezczyzna, lat 68, z rozpoznaniem raka jelita grubego, zostal przyjety w
trybie planowym na oddziat chirurgii onkologicznej w celu poddania si¢ zabiegowi
operacyjnemu. Rozpoznanie ostateczne: guz jelita grubego, potwierdzone badaniem
kolonoskopowym i wynikami badania histopatologicznego po pobraniu wycinka. Pacjent 11
lat wczesniej byl operowany z powodu kamicy drog zotciowych, podczas poprzedniej
hospitalizacji rozpoznano nadcis$nienie t¢tnicze krwi 1 od tego czasu chory przyjmuje leki
hipotensyjne i1 obnizajace poziom cholesterolu. Uczulenia pacjent neguje. Podaje, ze ze
wzgledu na wczesniejszg prace w oddaleniu od domu cz¢sto odzywia si¢ nieregularnie

preferujac potrawy wysokokaloryczne 1 z duzg zawarto$cig ttuszczu. Od 20 roku zycia palit
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papierosy, kilkanascie lat temu ograniczyt ilo§¢ wypalanych papierosow, podaje, ze pali do 10

papieros6w dziennie, a alkohol spozywat okazjonalnie.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem po operacji z powodu raka jelita

grubego w trakcie radioterapii

> Diagnoza pielegniarska 1: Niepokoj pacjenta zwiazany z przyjeciem do szpitala i

na oddzial

v Cel interwencji: Zmniejszenie niepokoju i leku pacjenta

v Plan interwencji:

— Przedstawienie si¢ pacjentowi, wyjasnienie zaplanowanych czynno$ci podczas
przyjecia na oddziat.

— Zapoznanie pacjenta z topografig oddziatu i miejscem na sali.

— Woyjasnienie mozliwosci kontaktu z rodzing.

— Zapoznanie chorego z prawami pacjenta.

— Udzielenie informacji o harmonogramie doby szpitalnej.

— Wyjasnienie, jakie czynnosci bgda realizowane w dalszym czasie w dniu przyjecia.

v' Ocena interwencji: Zdenerwowanie pacjenta zostalo w pewnym stopniu

zmniejszone, rozpoczat si¢ proces adaptacji do hospitalizacji.

> Diagnoza pielegniarska 2: Stres pacjenta zwiazany z planowana operacja i jej

konsekwencjami

v Cel interwencji:
Zmniejszenie stresu pacjenta, zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa, edukacja dotyczaca
skutkéw operacji

v" Plan interwencji:

— Omowienie zmian anatomicznych i fizjologicznych, ktore beda rezultatem planowane;j

operacji.

— Przekazanie informacji o mozliwych powiktaniach pooperacyjnych.

— Trening ¢wiczen oddechowo-izometrycznych i odkastywania.

— Umozliwienie pacjentowi kontaktu z innymi chorymi, ktorzy sg po podobnej operacji.

— Zaproponowanie kontaktu z psychologiem.

— Zachgcenie do zadawania pytan i wyjasniania watpliwosci.
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v" Ocena interwencji:

Stres pacjenta zostal zmniejszony, pacjent akceptuje koniecznos¢ leczenia operacyjnego.

>

v
v

Diagnoza pielegniarska 3: Dyskomfort pacjenta z powodu bélu w ranie

pooperacyjnej w zwiazku z uciskiem opatrunku i zalozonymi szwami skérnymi

Cel interwencji: Zmniejszenie albo zlikwidowanie bolu

Plan interwencji:

Ocena nasilenia bolu.

Wygodne ulozenie pacjenta w 16zku z zastosowaniem udogodnien, pozycja
zmniejszajgca napi¢cie mig$ni brzucha.

Podanie zleconych lekow przeciwbolowych w statych odstepach czasu.
Monitorowanie skutecznosci leczenia przeciwbdlowego, obserwacja reakcji pacjenta.
Zapewnienie mozliwo$ci wypoczynku.

Ocena interwencji: Ztagodzono dolegliwosci bolowe u pacjenta

Diagnoza pielegniarska 4: Rvzyvko powiklan pooperacyjnych ze strony ukladu

oddechoweqgo
Cel interwencji: Zapobieganie powiktaniom oddechowym

Plan interwencji:

Wykonywanie 1 dokumentowanie pomiaréw parametrow — liczba oddechoéw co 15
minut, potem co godzing, saturacja.

Obserwowanie stanu §wiadomosci pacjenta.

Obserwowanie zabarwienia skory.

Zastosowanie ulozenia w wygodnej, bezpiecznej pozycji.

Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu w pomieszczeniu.

Zastosowanie tlenoterapii na zlecenie lekarza.

Ocena interwencji: U pacjenta utrzymat si¢ prawidlowy oddech i prawidlowe

dotlenienie organizmu

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzvko powiklan pooperacyjnych ze strony ukladu

krazenia
Cel interwencji: Zapobieganie powiktaniom ze strony uktadu krazenia.

Plan interwencji:
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— Pomiar i dokumentowania ci$nienia t¢tniczego krwi i t¢tna.

— Analiza wynikOw pomiarow.

— Obserwacja zabarwienia skory.

— Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjne;j.

— Obserwacja i dokumentowanie ilosci i1 jakosci wydzieliny z drenu.

v Ocena interwencji: Utrzymano parametry kragzenia w normie, objawy niewydolno$ci

nie wystapity

> Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort pacjenta z powodu sucho$ci w jamie

ustnej w zwiazku nieprzyimowaniem pokarmow i plynow droga ukladu

pokarmoweqo

v Cel interwencji: Zmniejszenie sucho$ci w ustach i poprawa komfortu pacjenta

v" Plan interwencji:

— Wykonanie toalety jamy ustnej.

— Systematyczne, czeste zwilzanie jamy ustnej przegotowang woda.

— Podawanie pacjentowi rozdrobnionych kostek lodu.

— Smarowanie ust wazeling.

v Ocena interwencji: Zmniejszono uczucie suchosci w ustach i poprawiono komfort

pacjenta

> Diagnoza pielegniarska 7: Ograniczona ruchomos$é¢ pacjenta z powodu bélu po

operacji
v" Cel interwencji: Pomoc pacjentowi w wykonywaniu ruchow, wsparcie i asystowanie

przy wykonywaniu czynno$ci samoobstugi

v Plan interwencji:

— Ustalenie zakresu czynnosci, ktore pacjent chciatby wykona¢.

— Pomoc pacjentowi podczas wstawania z t6zka.

— Pomoc przy wykonaniu czynnosci higienicznych.

— Nauka ¢wiczen oddechowych zmniejszajacych napigcie migsni brzucha.

— Pomoc w przyjeciu dogodnej pozycji.

v' Ocena interwencji: Pacjent staral sie utrzymaé¢ samodzielno$¢, wykonywal czynnosci
ze wsparciem

> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej

122



v Cel interwencji:
Przeciwdzialanie zainfekowaniu rany

v Plan interwencji:

— Obserwowanie rany pooperacyjnej i okolic rany.

— Zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki.

— Sprawdzanie prawidtowosci drenazu.

— Edukowanie pacjenta w kwestii postepowania z opatrunkiem.

— Sprawdzanie i analiza parametrow zyciowych pacjenta pod katem oznak zakazenia—
zwigkszony bol, zaczerwienienie brzegdéw rany, obrzg¢k, nieprawidlowy wysiek,
podwyzszona temperatura ciala.

— Zapewnienie higieny osobistej pacjenta i jego otoczenia.

v' Ocena interwencji: Rana pacjenta goita si¢ przez rychlozrost, nie wystapito

zakazenie

> Diagnoza pielegniarska 9: Obawy pacjenta zwiazane z brakiem wiedzy o

radioterapii pooperacyjnej

v' Cel interwencji:
Uzupetnienie wiedzy pacjenta i zniwelowanie obaw

v" Plan interwencji:

— Woyjasnienie techniki podania promieniowania jonizujacego.

— Wytlumaczenie pacjentowi, ze zastosowana dawka promieniowania nie spowoduje
ograniczen w jego kontaktach z rodzing (chory nie bedzie Zrodtem promieniowania).

— Uzasadnienie konieczno$ci wprowadzenia terapii uzupelniajacego dla skutecznosci
leczenia.

— Zachgcenie do zadawania pytan i wyjasniania watpliwosci.

— Przekazanie materialow edukacyjnych.

v' Ocena interwencji: Wiedza pacjenta na temat radioterapii zostala uzupehiona,

pacjent zostat uspokojony

> Diagnoza pielegniarska 10: Trudno$ci z za$nieciem spowodowane pobyvtem w

szpitalu.
v Cel interwencji: Ulatwienie pacjentowi zasniecia.

v Plan interwencji:
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— Rozmowa i ustalenie okoliczno$ci zwigzanych z trudno$ciami pacjenta.

— Spokojne méwienie, przekazywanie informacji.

— Sprawdzenie, jak pada $wiatlo i czy do pomieszczenia nie dochodzi za duzo odglosow
Z ZeEWNatrz.

— Pomoc w poprawieniu postania i przybraniu wygodniejszej pozycji.

— Wywietrzenie pomieszczenia.

— Zaproponowanie tagodnego $rodka uspokajajgcego/nasennego W Kkonsultacji z
lekarzem.

v Ocena dzialania: Skuteczne, pacjent usnat.

> Diagnoza pielegniarska 11: Swiad skory spowodowany sesia radioterapii

v Cel interwencji: Zmniejszenie dolegliwo$ci pacjenta

v" Plan interwencji:

— Zastosowanie  luznej,  bawelnianej  bielizny  osobistej  niepodrazniajacej
napromieniowanych okolic ciata.

— Zastosowanie oktadow.

— Nawilzenie skory.

— Edukowanie pacjenta na temat postepowania z podrazniong okolicg skory.

— Uspokojenie pacjenta, ze wystapienie takich objawow po radioterapii nie jest oznakg
zagrozenia dla zdrowia.

v Ocena interwencji: Dolegliwo$ci skorne pacjenta zostaty ztagodzone, ale nie ustapity

> Diagnoza pielegniarska 12: Silne skurcze miesni nég spowodowane

odwodnieniem.

v Cel interwencji: Usunigcie dolegliwosci.

v" Plan interwencji:

— Zebranie informacji o czg¢stotliwosci skurczow.

— Sprawdzenie wynikdéw badan biochemicznych — poziom elektrolitow.

— Konsultacja z lekarzem.

— Uzupelnienie ptynow.

— Obserwowanie pacjenta, sprawdzanie, czy dolegliwo$ci skurczowe powracaja.
— Prowadzenie bilansu ptynow.

v" Ocena interwencji: Dolegliwosci skurczowe ustgpity.
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> Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy dotyczacy zZywienia po

przeprowadzonej operacji

v Cel interwencji: Uzupelnienie wiedzy pacjenta w zakresie diety

v Plan interwencji:

— Rozmowa edukacyjna z pacjentem na temat zasad dictetycznych, bledow
zywieniowych i ich skutkéw— produkty zalecane i przeciwwskazane, podaz ptynow.

— Omowienie metod przyrzadzania potraw.

— Omowienie zasad samoobserwacji reakcji na przyjmowane sktadniki pokarmowe.

— Edukowanie na temat utrzymania nalezytej masy ciata.

— Whyjasnienie, ze leczenie uzupetniajace radioterapia moze wpltywaé na zaburzenia
taknienia 1 w jaki sposob radzi¢ sobie z niecheciag do jedzenia.

v" Ocena interwencji: Wiedza pacjenta w zakresie diety zostata zwigkszona

> Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko zakazenia spowodowane utrzymywaniem

wklucia dozylnego

v' Cel interwencji: Zapewnienie higieny wklucia i niedopuszczenie do zakazenia

v Plan interwencji:

— Kontrolowanie prawidlowosci utrzymywanego wktucia.

— Edukowanie pacjenta na temat ostroznego postgpowania z wkluciem i
poinformowania, jesli w zwigzku z wktuciem wystapia dolegliwosci bolowe.

— Zmiana opatrunku wokol wktucia w razie zabrudzenia lub odklejenia.

— Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

— Prowadzenie dokumentacji wktucia.

v Ocena interwencji: Zmniejszono ryzyko zakazenia wkhucia dozylnego

> Diagnoza pielegniarska 15: Rvyzyko zakazenia spowodowane zalozonym

cewnikiem Foleya

v Cel interwencji: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia ZUM

v" Plan interwencji:

— Zatozenie cewnika zgodnie z procedurami, odpowiednio do zasad aseptyki i
antyseptyki.

— Oproznianie/zmiana worka na mocz zgodnie z procedurami.
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— Systematycznie wykonywanie toalety krocza pacjenta.
— Obserwowanie ilosci 1 barwy oddawanego moczu.

— Sprawdzanie droznosci cewnika

— Dokumentowanie czynnos$ci

v Ocena interwencji: Zmniejszono ryzyko wystapienia zakazenia uktadu moczowego

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Podstawg leczenia raka jelita grubego jest zabieg operacyjny, podczas ktérego wycina
si¢ odcinek jelita ze zmiang nowotworowa i1 okoliczne wezty chlonne. Radioterapia jest
wdrazana jako leczenie przedoperacyjne, pooperacyjne lub paliatywne, aby zlagodzi¢ bol,
zmniejszy¢ krwawienia, objawy niedroznos$ci i ryzyko nawrotow. W pielegnowaniu pacjenta
z rakiem jelita grubego leczonego operacyjnie oraz radioterapig nalezy zwrdci¢é uwage na
funkcjonowanie biopsychospoleczne podczas terapii, aby opracowaé¢ indywidualny plan
opieki nad chorym. Problem zdrowotny jest dla pacjenta sytuacja kryzysowa i zaburza jego
funkcjonowanie we wszystkich sferach.

Wsréd problemoéw pielegnacyjnych, ktore wystgpuja w zwigzku z chorobg oraz
postepowaniem terapeutycznym nalezy wymieni¢ obawe przed leczeniem, niepokoj
dotyczacy zagrozenia zdrowia i zycia, dyskomfort powodowany leczeniem operacyjnym i
sesjami radioterapii, deficyty w zakresie samopielegnacji i samoopieki. Wazng kwestig sg
silne emocje pacjenta: poczucie bezradno$ci, depresja, napigcie. Negatywne uczucia mozna
zauwazy¢ od poczatku hospitalizacji 1 moga pojawia¢ si¢ wielokrotnie pdzniej, takze w
zwigzku z r6znymi dolegliwosciami somatycznymi.

Samopoczucie osoby chorej w duzym stopniu zalezy od tego, jak terapia wplywa na
funkcjonowanie w Zyciu codziennym 1 jaki jest poziom wiedzy o chorobie czy leczeniu.
Konieczne jest po operacji systematyczne monitorowanie parametrow zyciowych i
prowadzenie dokladnej obserwacji, aby jak najwczesniej rozpozna¢ niepokojace objawy i

zapobiec wystapieniu powiktan pooperacyjnych oraz zaspokoi¢ potrzeby pacjenta.

WNIOSKI:
1. W okresie pooperacyjnym pacjent wymaga monitorowania pod katem mozliwych
powiktan 1 prawidtowosci gojenia si¢ rany pooperacyjnej. Pielegniarka podejmuje

interwencje, aby wesprze¢ pacjenta z ograniczonymi mozliwos$ciami samoobstugi i
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samo pielggnacji oraz podejmowaé czynnos$ci w zwigzku z dolegliwosciami
pacjenta.

2. Po operacji jelita grubego pacjent potrzebuje edukacji w zakresie postepowania z
rang pooperacyjng i sposobu zywienia, jaki musi zosta¢ wdrozony po wypisie ze
szpitala.

3. W zwigzku z zastosowaniem radioterapii w leczeniu onkologicznym pacjent
potrzebuje interwencji pielggniarki, ktora lagodzi objawy niepozadane po
stosowanym leczeniu.

4. W zwiazku z zastosowaniem radioterapii pacjent potrzebuje edukacji na temat tej

metody leczenia i mozliwych konsekwenc;ji terapii.

PISMIENNICTWO:

1. Bartnik W.: Choroby jelita grubego. Fizjologia [w:] Interna Szczeklika. Podrgcznik
Chorob Wewngtrznych, Gajewski P. (red.). Medycyna Praktyczna, Krakéw 2016:
1004-1005.

2. Nasierowska-Gutmejer A.: Zasady postgpowania z materiatem operacyjnym u chorych
na raka jelita grubego — standardowe i wysokospecjalistyczne badania dodatkowe w
raku jelita grubego. Polish Journal of Pathology 2014; 4: 840-850.

3. Markowska A., Gorka J., Grochans E., i wsp.: Ocena wiedzy wybranych grup
spotecznych na temat profilaktyki raka jelita grubego. Medycyna Ogolna i Nauki o
Zdrowiu 2016; 4: 303-306.

4. Szczesny W., Siewkowska M., Dabrowiecki S., i wsp.: Stomia jelitowa — podzial 1
powiklania. Problemy Pielegniarstwa 2013; 2: 260-265.

5. Dototo K., Antos E., Wojciechowska M.: Kolonoskopia w profilaktyce raka jelita
grubego — dziatania pielegniarskie w przygotowaniu do badania. Polski Przeglad Nauk
0 Zdrowiu 2017; 1: 102-106.

6. Gawor M.: Nowotwor jelita grubego — postgpowanie dietetyczne. Gerontologia
Wspotczesna 2014; 4: 180-184.

7. Kostrzewa — Zabtocka E., Danilczuk M., Foryt M.: Czestotliwo$§¢ wystgpowania
chorob nowotworowych jelita grubego, przyczyny oraz problemy pielggnacyjne
pacjenta z kolostomig w powiecie chelmskim. Zdrowie i Dobrostan 2013; 2: 67-79.

8. Pytel A., Kuberka I., Koltuniuk A., i wsp..: Okotooperacyjna opieka nad chorym z

nowotworem jelita grubego z uwzglednieniem Miedzynarodowej Klasyfikacji

127



Praktyki Pielegniarskiej (ICNP). Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2017;
2(11): 49-54.

128



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO MASTEKTOMII

Magdalena Brodowicz — Krél', Marzena Janczaruk’, Ewa Kulbaka®, Katarzyna

Wisniewska®, Anna J astrz«;bska4

1/ Akademia Zamoyska, Instytut Humanistyczno-Medyczny.

2/ II Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu Pokarmowego,
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.
Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu.

3/ Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w
Lublinie. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziatu Nauk o Zdrowiu.
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WSTEP

W Polsce z roku na rok mamy do czynienia ze wzrostem ilosci oséb dotknietych
rakiem piersi. Zgodnie z danymi statystycznymi, jest to najczesciej wystepujacy ztosliwy
nowotwor dotykajacy kobiety. Przyczyna w wigkszosci przypadkow jest nieznana [1]. Do
czynnikow ryzyka zaliczamy nosicielstwo mutacji genu BRCA1 oraz BRCA2, starszy wiek
(menopauza w poznym wieku), wystepowanie raka piersi w rodzinie, p6zny wiek urodzenia
pierwszego zywego dziecka, dtugotrwata terapia hormonalna (antykoncepcja hormonalna),
otylo$¢ oraz nadwaga, nadmierne spozycie alkoholu i/lub palenie tytoniu [2]. Najbardziej
znang metoda, aby oszacowac ryzyko zachorowania na raka piersi jest skala Gaila. Metoda ta,
pomaga kwalifikowa¢ kobiety bedace w grupie ryzyka do dzialan profilaktycznych.
Uwzglednia ona wiele czynnikoéw takich jak: wiek pierwszej miesigczki, liczba wykonanych
biopsji piersi, wystgpienie atypowej hiperplazji w materiale pobranym z biopsji, wiek
pierwszego zywego porodu, zachorowania na raka piersi u najblizszych krewnych [1, 2].
Leczenie raka piersi jest uzaleznione od stadium choroby, postaci histologicznej guza,
zlosliwos¢ raka, obecno$¢ oraz lokalizacja przerzutéw, choroby wspotistniejgce oraz choroby
przebyte. Wyrozniamy dwie metody leczenia raka piersi zabiegi oszcz¢dzajace oraz
amputacja (mastektomia). Niestety w Polsce z powodu niskiego poziomu zglaszalno$ci na
badania przesiewowe, a co za tym idzie pdéznego wykrywania tego nowotworu, mamy
ogromny wspolczynnik umieralnosci. Wiele kobiet, u ktérych zostal pozno wykryty

nowotwor, nie kwalifikuje si¢ do zastosowania terapii oszczedzajacej [2, 3].
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Opiekowanie si¢ pacjentka, u ktorej rozpoznano raka piersi jest procesem trudnym i
skomplikowanym. Aby zapewni¢ profesjonalng opieke, pielegniarka powinna posiadaé
odpowiednig wiedze. Amputacja piersi jest ogromnym przezyciem dla kobiety 1 niesie za soba
bardzo wiele sytuacji stresowych. Kazda z pacjentek przyjmowanych na oddzial mysli o bolu
z ktorym bedg musialy si¢ zmierzy¢, oraz o uzaleznieniu od personelu medycznego w
pierwszych dniach po zabiegu operacyjnym. Dodatkowym czynnikiem stresujacym jest lek
przed $miercig. Pielggniarka powinna by¢ przygotowana do przeprowadzania trudnych
rozmow z pacjentkg. Powinna by¢ wyrozumiala i wykazywaé zainteresowanie wszystkimi
problemami chorej [1]. Pielggniarka powinna pamigtac, ze kazda z kobiet ma imig¢ i nie jest
anonimowym przypadkiem chorobowym. Pacjentki sg doskonatymi obserwatorami pracy
personelu medycznego, do ktoérego albo nabieraja zaufania albo je traca. Kazda z kobiet
bedzie potrzebowata pomocy od pielggniarki w pierwszym okresie po operacji, dlatego chca
mie¢ pewnos$¢ ze uzyskaja pomoc fachowa. Pielegniarka powinna swoim dzialaniem a takze
swojg postawa 1 wiedza stworzy¢ jak najlepsze warunki do regeneracji i powrotu do zdrowia
dla pacjentki [1, 4].

W okresie przedoperacyjnym, nalezy wyréwnac stan zdrowia pacjentki, tak aby
bezpiecznie wykona¢ zabieg operacyjny w znieczuleniu ogélnym. Istotng role w
przygotowaniu chorej do operacji odgrywa strefa psychiczna. Nalezy zapewni¢ pacjentce
poczucie bezpieczenstwa, zmniejszaé poczucie leku do minimum oraz zapewnié jej
indywidualne traktowanie. Zadaniem pielggniarki jest przekazanie wszystkich niezbednych
informacji chorej, tak aby zniwelowac poziom stresu, przed czekajacym jg zabiegiem [1, 5].
Wszystkie czynnosci jakie wykonuje pielggniarka w bezposrednim okresie po operacji
wynikaja ze szczegotowej obserwacji  chorej. Zabiegi chirurgiczne sg zawsze duzym
obcigzeniem, dlatego wszelkie zaburzenia nalezy odpowiednio wczesniej rozpoznaé i
zapobiegaé. Kazdy niepokojacy objaw nalezy niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi. Obserwacja
pacjentki w pierwszych dobach po operacji, powinna by¢ nastawiona na niebezpieczenstwa
zwigzane z wystgpieniem mozliwych powiktan pooperacyjnych. Mozemy do nich zaliczy¢
krwotok, wstrzgs anafilaktyczny, ostrg niewydolnos$¢ krazenia i oddechu, zaburzenia rytmu
serca, niewydolnos$¢ nerek oraz obrzek ptuc i zator ptucny [1].

Dodatkowo nalezy zwroci¢ uwage na [1, 4]:
— wygodne ulozenie pacjentki w t6zku, uwzgledniajac zalecenia anestezjologiczne,
— obrze¢k limfatyczny oraz nadmierne ruchy w stawie barkowym - konczyn¢ operowang

nalezy umiesci¢ na specjalnym klinie,
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— rang¢ operacyjng (przesigkanie opatrunku) oraz kontrolg drozno$ci drenu, a takze ilo$¢
1 jako$¢ wydzieliny,

— wczesne uruchamianie — w zalezno$ci od stanu i samopoczucia pacjentki oraz decyzji
lekarza

W  kolejnych dobach po =zabiegu, pielegniarka powinna udziela¢ pomocy
w takim zakresie, aby chora w jak najkrotszym okresie czasu odzyskala zdolno$¢ do
samoopieki oraz jak najlepszg sprawnos$¢. Pielggniarka swoim zachowaniem powinna
wspiera¢ pacjentke, oraz motywowa¢ ja do wykonywania czynno$ci pielggnacyjnych
samodzielnie. Do zadan pielggniarki w tym okresie mozemy zaliczy¢ [4]:

— asyste przy uruchamianiu chorej,

— pomoc przy codziennej toalecie oraz utrzymaniu odpowiedniej czystosci otoczenia,

— pielegnacje oraz obserwacj¢ rany operacyjnej,

— udziat w farmakologicznym leczeniu pacjentki,

— stala kontrola dolegliwosci bolowych, oraz ich niwelowanie ewentualnego
bolu/dyskomfortu,

— zapobieganie obrzekowi limfatycznemu poprzez wysokie ulozenie konczyny
operowanej, oraz zachecanie pacjentki do regularnego wykonywanie ¢wiczen
usprawniajacych zaleconych przez rehabilitanta,

— zapewnienie emocjonalnego wsparcia chorej,

— rozwigzywanie indywidualnych probleméw pielegnacyjnych  wystepujacych
u pacjentki.

Opieka nad pacjentka na oddziale nie bylaby mozliwa bez rzetelnie postawionej diagnozy
pielegniarskiej. Skladaja si¢ na nig problemy pielegnacyjne chorej, rozpoznane przez
zajmujacy si¢ nig pielegniarke. Caty proces pielegnacyjny opiera si¢ na pomocy pacjentce w
odzyskaniu zdolno$ci do samoopieki, a szczego6lnie do radzenia sobie samodzielnie (lub z
pomoca rodziny) z problemami zycia codziennego po przeprowadzonym zabiegu
operacyjnym. Bardzo istotna jest tez wspOtpraca pielegniarki z cztonkami calego zespotu
terapeutycznego (lekarz, fizjoterapeuta, psycholog), ktdrzy uczestnicza w procesie leczenia i
rehabilitacji [1, 6].

Kolejnymi zadaniami pielegniarki, ktora opiekuje si¢ pacjentami po przebytym zabiegu
mastektomii jest przekonanie do koniecznos$ci podejmowania dziatan, ktore maja na celu
poprawe stanu zdrowia. Nalezy nauczy¢ czynnosci koniecznych do wykonania bgdacych

nastepstwem przeprowadzonego zabiegu oraz zastosowanego leczenia. Zakres edukacji
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powinien by¢ dostoswany do zdolno$ci motorycznych pacjentki oraz zakresu wykonanej
operacji [4, 5].
Najwazniejszymi elementami edukacji powinna by¢ znajomos¢:

— pielegnacji rany po zabiegu chirurgicznym,

— whasciwego dawkowanie oraz przyjmowania lekow przepisanych przez lekarza

prowadzacego,

— zasad racjonalnego odzywiania,

— prawidlowego wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych,

— zapobiegania pojawiajacemu si¢ obrzgkowi limfatycznemu,

— samoobserwacji niepokojacych objawow zwigzanych z rang po zabiegowa lub

konczyng goérna,

— samobadania piersi zdrowej oraz konieczno$ci zgloszenia si¢ na badania

ambulatoryjne po zakonczonym leczeniu operacyjnym.

— grup wsparcia kobiet o podobnych problemach zdrowotnych [4, 5].

Kazda z kobiet po zabiegu mastektomii lub zabiegu oszczedzajacym, podczas wypisu
powinna otrzymaé¢ poradnik dla amazonki. Kobiety u ktorych zdiagnozowano
1 usunigto raka piersi powinny mie¢ poczucie kontroli nad swoim zyciem i choroba.
Pozytywne myslenie oraz nadzieja maja ogromne znaczenie w walce z nowotworem. Dlatego
wazne jest aby kazda kobieta po zabiegu operacyjnym mozliwie jak najszybciej wrocita do
,hormalnego zycia”. Choroba powinna sta¢ si¢ jednym z elementow zycia pacjentki, ale z

pewnoscig nie czynnikiem dominujacym jej dalsze zycie [1, 4, 6].

CEL PRACY

Holistyczne podej$cie do pacjentki chorej na raka piersi jest kluczowym elementem
udanej terapii. Leczenie obejmuje nie tylko aspekt fizyczny ale réwniez sfere psychiczna.
Gléwnym celem pracy jest ukazanie roli pielggniarki podczas procesu pielegnowania
pacjentki po zabiegu mastektomii, ze szczegdlnym uwzglednieniem catoSciowej opieki

okotooperacyjnej pacjentki.

MATERIAL I METODOLOGIA BADANIA
W badaniu zostata zastosowana metoda indywidualnego przypadku. Do technik
badawczych uzytych przy tworzeniu niniejszej pracy, mozemy zaliczy¢: wywiad oraz

obserwacje pielggniarska, analize dokumentacji chorobowej pacjentki, pomiar podstawowych
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parametrow zyciowych (temperatura ciala, cisnienie t¢tnicze krwi, t¢tno, liczba oddechow,
masa ciata oraz wzrost).

Podczas badania wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: arkusz do
gromadzenia danych o pacjencie, klasyfikacje nadwagi i otytosci w zaleznosci od BMI (ang.
Body Mass Index), kryteria dla kategorii opieki, ocen¢ nudnosci i wymiotow wedlug
kryteriow WHO, skale Barthel dla oceny stopnia sprawnos$ci samoobstugowej, skale depresji
Becka BDI (ang. Beck Depression Inventory), skalg akceptacji choroby AIS (ang. Acceptance
of Illness Scale), skale numeryczng oceny bolu VAS (ang. Visual Analoge Scale).

Badanie zostalo przeprowadzone pod koniec czerwca 2022, na Oddziale Chirurgii
Onkologicznej Radomskiego Centrum Onkologii w trakcie hospitalizacji pacjentki ze
zdiagnozowanym nowotworem piersi, ktora zostata zakwalifikowana do amputacji piersi
prawej metoda Pateya, polegajaca na usunieciu catego gruczotu piersiowego wraz z
pachowymi weztami chtonnymi oraz powigzig mig$nia piersiowego wigkszego.

Zgode na badanie wyrazil ordynator oddziatu oraz sama pacjentka. Kobieta zostala
réwniez poinformowana o anonimowosci badania i jego celu oraz o tym, ze otrzymane
wyniki beda stuzyly tylko do stworzenia niniejszej pracy licencjackiej. Pacjentka zostata
wybrana w sposob losowy na podstawie kwalifikacji do zabiegu mastektomii. Badanie zostato
wczesniej zaplanowane oraz podzielone na poszczeg6lne etapy, podczas ktorych gromadzono
informacj¢ zgodnie z zastosowaniem narz¢dzi oraz technik badawczych. Pacjentka spokojnie
oraz chetnie odpowiadata na wszystkie zadane jej pytania, co pozwolito w sposob klarowny
uzyska¢ wszelkie informacje o jej stanie zdrowia oraz przesztos$ci chorobowej. Pozwolito to
na rzetelne ustalenie jej stanu biopsychospotecznego, oraz doktadne zaplanowanie catego

procesu pielegnacyjnego.

Opis indywidualnego przypadku pacjentki po zabiegu mastektomii — analiza i opis.

Podmiotem badania byta 45 letnia kobieta z rozpoznanym nowotworem piersi prawej
po przebytej radykalnej mastektomii. Opieka nad chorg obejmowata okres pierwszej doby po
przebytym zabiegu operacyjnym. Stan w jakim znajdowata si¢ pacjentka zostat uwzgledniony
1 szczegotowo analizowany w opisanym badaniu przedmiotowym.

Nowotwor piersi u pacjentki zostal potwierdzony w badaniach w pazdzierniku 2021
roku. Po dalszej diagnostyce badana zostata zakwalifikowana do prawostronnej mastektomii
metoda Pateya oraz kontynuacja leczenia celowang chemioterapiag. Zabieg radykalnej

mastektomii zostal zaplanowany na 27.06.2022 roku.
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Operacja odbyla si¢ bez zadnych komplikacji oraz powiktan. Badana z rany
operacyjnej miata wyprowadzony dren Redona, oraz wklucie obwodowe w lewej konczynie
gornej — zyla grzbietowa. Chora na zlecenie lekarza miata podawane ptyny droga dozylna, do
momentu pelnego powrotu perystaltyki jelit. Pacjentka po zabiegu miata zalozony rowniez
cewnik Foleya — 1800ml moczu. Kobieta po przeprowadzonym zabiegu chirurgicznym,
bardzo nieche¢tnie podejmowata proby pionizacji za kazdym razem zglaszajac przy tym bol w
okolicy rany pooperacyjnej. Leki przeciwbolowe, kazdorazowo zostaly podane na zlecenie
lekarza. Chorej zostaly podane leki przeciwzakrzepowe, oraz w ramach profilaktyki
przeciwzakrzepowej kobieta byta zachecana do cz¢stych zmian pozycji w 16zku. Kobieta w
zerowej dobie po zabiegu okresla stopien natgzenia bolu w skali VAS jako 7.

W trakcie wywiadu i obserwacji w pierwszej dobie po zabiegu, badana skarzyta si¢ na
problemy ze snem, ktéore byly wynikiem nieustannie utrzymujgcego si¢ bolu rany
pooperacyjnej. Podczas wizyty, zostal wykonany pomiar podstawowych parametréw
zyciowych, ktore zostaly odnotowane w przewodniku do gromadzenia danych
o pacjencie. Pacjentka wyraznie stracita apetyt, zgtasza bol na poziomie 4 w skali VAS. W
pierwszej dobie po zabiegu chora zakwalifikowana do Il kategorii opieki. Podczas prob
pionizacji chora ma zawroty glowy. Badanej zostal zmieniony opatrunek.
W drenie odnotowano 80ml krwistej wydzieliny. Kobieta w prawidlowym kontakcie logiczno
— slownym, poczatkowo w wyrownanym nastroju. Rozumie swoja sytuacj¢ zdrowotng 1 jest
poinformowana o konieczno$ci podejmowanych dziatan. Niestety jest bardzo zaniepokojona
swoim stanem zdrowia i martwi si¢ o dalszy proces leczenia.

W drugiej dobie po zabiegu operacyjnym zastosowano klasyfikacj¢ nadwagi 1 otytosci
BMLI, skale do oceny sprawnos$ci ruchowej Bartel, oceng nudnosci 1 wymiotow wedtug WHO,
skale depresji Beca. Wyniki poszczeg6lnych skal przedstawiono w arkuszu do gromadzenia
danych o pacjencie. Dodatkowo zalecono rozpoczgcie zajec¢ fizjoterapeutycznych — ¢wiczenia
konczyny gornej — w celu zapobiegania obrzekom limfatycznym. Kobieta zostala réwniez
poinformowana o technice wypelnienia biustonosza, majacej na celu uniknigcie przecigzenia

oraz podraznien miejsca po zabiegu operacyjnym.

WYNIKI
Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej pacjentki po zabiegu mastektomii
Na podstawie zgromadzonych danych uzyskanych na podstawie wywiadu, pomiarow,

obserwacji, analizy dokumentow, kwestionariuszy oraz zastosowanych skal, zostaly
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sformutowane diagnozy pielegniarskie ze szczegdlnym uwzglednieniem probleméw podczas

opieki nad chorg z nowotworem piersi po zabiegu prawostronnej mastektomii.

> Diagnoza pielegniarska 1: Unieruchomienie pacjentki spowodowane bolem rany

po przebyvtej operacji, promieniujacym do calej konczyny goérnej prawej,

oslabienie reki.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zniwelowanie bolu u pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

— lokalizacja oraz ocena stopnia nat¢zenia bolu z zastosowaniem skali VAS,

— ulozenie chorej w pozycji zmniejszajacej dolegliwosci bolowe (utozenie na plecach z
tulowiem uniesionym - powyzej 30°, pod karkiem umiesci¢ niewielkg poduszke, pod
kolanami watek),

— systematyczna podaz lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza, kazdorazowo
odnotowana w indywidualnej karcie pacjentki, oraz obserwacja pod katem
wystgpienia niepozadanych objawow podanego leku przeciwbdlowego oraz
monitorowanie dziatania podanych lekow,

— obserwacja pod katem stopnia natezenia bolu — okazywana w sposob werbalny lub
niewerbalny — nauka efektywnego oddechu, majgca na celu tagodzenie dolegliwosci
bolowych,

— poinformowanie pacjentki o koniecznoSci nieobcigzania prawej reki, unikaniu
gwalttownych ruchow oraz prob podpierania si¢ na operowanej konczynie lub
ktadzenia si¢ na prawym boku,

— zapewnienie intymnych warunkéw dla pacjentki oraz utrzymanie odpowiedniego
mikroklimatu w sali (temperatura oraz wilgotno$¢ powietrza),

— proby wcezesnej pionizacji oraz uruchamiania pacjentki.

v" Ocena podjetych dzialan: zlokalizowana zrodlo bolu, oraz okre$lono stopien jego
nasilenia z zastosowaniem skali VAS. Na zlecenie lekarza podano $rodki
przeciwbolowe, ktére zlagodzity odczucia bolowe, co pozytywnie wplynelo na

samopoczucie pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 2: Deficyt samoopieki po przeprowadzonej operacji

mastektomii piersi prawej, widoczny w zmniejszonej ilosci wykonywanych

ruchow konczyny gérnej prawej.
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v' Cel opieki pielegniarskiej: Przywrdcenie zdolnosci do samoopieki, zachecanie do
samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego, oraz pomoc przy ich
wykonywaniu.

v Interwencje pielegniarskie:

— okreslenie zdolnosci do wykonywania czynno$ci dnia codziennego, oraz wskazanie
deficytu  samoopieki 1 samopielegnacji na  podstawie skali  Barhtel
I kategorii opieki,

— pomaoc chorej w codziennej toalecie, oraz zmianie bielizny

— zachecenie pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego
(toaleta osobista, spozywanie positkow), wykonywanie prob pionizacji

— mobilizowanie chorej do wykonywania ¢wiczen oddechowych oraz biernych,

— zachecanie pacjentki do zmiany pozycji utozeniowej co okolo 2 godziny, celem
profilaktyki przeciwodlezynowej, uwzgledniajac konieczno$¢ unikania obcigzania
prawej strony ciala,

— edukacja chorej oraz rodziny w zakresie bezpiecznego wykonywania czynnosci
samopielggnacyjnych,

— zapewnienie odpowiednich warunkéw oraz niezbednych przyrzadow podczas
czynnosci z zakresu pielggnacji,

— edukacja rodziny na temat prawidtowej pielegnacji chorej w Srodowisku domowym,
oraz zachegcanie rodziny do nieustannego mobilizowania chorej do aktywnego udziatu
w czynnos$ciach dnia codziennego,

v" Ocena podjetych dzialan: Problem wymaga dalszej edukacji.

> Diagnoza pielegniarska 3: Nieche¢ do prob pionizacji zwiazana z zawrotami oraz

bolem glowy w trakcie prob usprawniania chorej po zabiegu operacyjnym.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Proby wczesnego usprawniania pacjentki bez wystapienia
skutkéw ubocznych.

v Interwencje pielegniarskie:

— edukacja pacjentki na temat celowosci szybkiej pionizacji oraz usprawniania po
zabiegu mastektomii,

— ocena stopnia natezenia bolu w skali VAS,

— pomiar podstawowych czynno$ci zyciowych kazdorazowo przed proba pionizacji

badanej (pomiar tetna oraz ci§nienia),
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— mobilizowanie pacjentki do zmiany pozycji w 16zku, powolnego siadania bez
koniecznosci opuszczania ndg, przy jednoczesnym unikaniu obcigzania konczyny
gornej prawej,

— asekuracja chorej podczas wykonywanych czynnos$ci oraz prob pionizacii,

— obserwacja objawow bolowych podczas wykonywania wyzej wymienionych
czynnosci,

v" Ocena podjetych dzialan: Zastosowanie skali VAS w celu okre$lenia natezenia
dolegliwos$ci bolowych. Przeprowadzono rozmowg z pacjentka na temat koniecznos$ci
szybkiej pionizacji po zabiegu operacyjnym. Kobieta samodzielnie siada w 16zku nie

opuszczajac nog na podltoge.

> Diagnoza pielegniarska 4: Rozdraznienie spowodowane bezsenno$cia zwiazana

z bélem rany pooperacyjnej oraz koniecznoscia pobytu w szpitalu.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Proba przywrocenia fizjologicznego snu, bez nocnego
wybudzania si¢ pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

— stworzenie odpowiedniego mikroklimatu w sali chorej (odpowiednia temperatura oraz
wilgotnoscé),

— nauczenie chorej technik relaksacji oraz prawidtowego oddechu przed snem,

— wykonywanie czynnosci pielegniarskich z uwzglednieniem przerwy nocnej,

— zapewnienie spokojnego snu w trakcie nocy,

— rozmowa z pacjentka na temat jej stanu zdrowia, wspieranie jej w trudnych chwilach.

v Ocena podjetych dzialan: chora nadal wybudza si¢ w nocy — problem pielegnacyjny

do dalszej obserwacji 1 podejmowania kolejnych dziatan.

> Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej oraz w miejscu

zalozenia drenu w wyniku zmniejszonej odpornosci immunologicznej.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka zakazenia rany pooperacyjne;j.

v Interwencje pielegniarskie:

— kontrola oraz obserwacja opatrunku

— kontrola oraz obserwacja rany pooperacyjnej oraz skory otaczajgcej pod katem

obecnosci cech zapalenia (zaczernienie, bol, obrzek, gorgczka),
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— sprawdzenie oraz  udokumentowanie iloSci oraz charakteru wydzieliny
z drenazu,

— sprawdzenie droznosci drenu w celu zapobiegania pojawienia si¢ zakrzepu,

— ocena podstawowych parametréw zyciowych pacjentki (ci$nienie, tetno, saturacja,
temperatury ciata oraz oddechéw),

— zabezpieczenie drenu przed uszkodzeniem mechanicznym, codzienna wymiana
pojemnikow,

— obserwacja kolorytu oraz wilgotnosci skory.

v" Ocena podjetych dzialan: U chorej nie zaobserwowano zadnych niepokojacych

objawow, ktoére moglyby swiadczy¢ o zakazeniu rany pooperacyjne;j.

> Diagnoza pielegniarska 6: Rvyzyvko wystapienia obrzeku limfatycznego

w konczynie gornej prawej na skutek przebytego zabiegu mastektomii.

v Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do pojawienia si¢ obrzeku.

v Interwencje pielegniarskie:

— edukacja pacjentki na temat negatywnych skutkéw pojawienia si¢ obrzeku
limfatycznego,

— ulozenie prawej reki na klinie w pierwszych dobach po przebytym zabiegu
operacyjnym,

— przystgpienie do systematycznego wykonywania d¢wiczen, majacych na celu
zniwelowanie ryzyka pojawienia si¢ obrzgku limfatycznego (powolne zaciskanie dtoni
w pigs¢ oraz puszczanie, rotowanie nadgarstka, wykonywanie automasazu
rozpoczynajac od palcow dtoni w kierunku plecow),

— obserwacja pacjentki pod katem pojawienia si¢ obrzgku limfatycznego,

— edukacja pacjentki w zakresie obcigzania prawej reki podczas czynno$ci dnia
codziennego.

v' Ocena podjetych dzialan: Przeprowadzono rozmowe z pacjentkg na temat
usprawniania r¢ki po zabiegu operacyjnym. Nie zaobserwowano cech obrzeku

limfatycznego.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia choroby zatorowo — zakrzepowej

w wyniku unieruchomienia pacjentki.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do rozwinigcia si¢ choroby.
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v Interwencje pielegniarskie:

— wprowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej przed planowanym zabiegiem
operacyjnym — zastosowanie ponczoch elastycznych oraz podawanie heparyny
drobnoczasteczkowej na zlecenie lekarza,

— wykonywanie ¢wiczen biernych oraz czynnych w t6zku chorej,
wczesne proby pionizacji pacjentki po zabiegu operacyjnym — pierwsza doba — przy
jednoczesnym kontrolowaniu podstawowych parametrow zyciowych,
edukacja pacjentki w zakresie profilaktyki choroby.

v" Ocena podjetych dzialan: Brak objawoéw potwierdzajacych wystgpienie u chorej
objawow choroby zatorowo — zakrzepowej. Chora zna zasady profilaktyki choroby.

> Diagnoza pielegniarska 8: Dyskomfort spowodowany zaburzeniem motoryki jelit

po przeprowadzonym zabiequ operacyjnym oraz na skutek unieruchomienia

pacjentki.
v Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc w wydaleniu stolca.

v Interwencje pielegniarskie:

— zastosowanie diety bogatej w blonnik, wdrozenie dietetycznych metod wydalenia
stolca (np. jogurt, maslanka),

— masaz brzucha dlonia w celu poprawy perystaltyki jelit i niwelowania uczucia
petnosci,

— na zlecenie lekarza podaz plynéw 1 zastosowanie farmakoterapii,

— kontrola wyproznien pacjentki.

v Ocena podjetych dzialan: Pacjentka oddata stolec.

> Diagnoza pielegniarska 9: Dyskomfort zwiazany z obrzekiem konczyn dolnych,

bedacy wynikiem zaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej oraz

unieruchomienia pacjentki.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrzekéw konczyn dolnych oraz
uruchomienie chorej.

v Interwencje pielegniarskie:

— obserwacja oraz kontrola wielko$ci obrzeku,

— zastosowanie badania palpacyjnego oraz mierzenie obwodu konczyny dolnej na tej

samej wysokosci, dokumentacja wynikow w indywidualnej karcie pacjenta,
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wdrozenie  profilaktyki  przeciwobrzgkowej poprzez zastosowanie drenazu
utozeniowego (kliny oraz watki),

kontrola dobowa diurezy, prowadzenie karty bilansu ptynow,

podanie diuretykow na zlecenie lekarza.

Ocena podjetych dzialan: Zastosowano drenaz ulozeniowy oraz prowadzono
kontrol¢ podanych i1 wydalonych plynéw. Obrzek po kolejnych pomiarach jest

nieznacznie mniejszy — problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 10: Oslabienie wynikajace z wystapienia nudnos$ci oraz

wymiotow, bedacych wynikiem leczenia okolooperacyjnego i pooperacyjnego.

Cel opieki pielegniarskiej: Niwelowanie dolegliwosci dyseptycznych, oraz
zapobieganie odwodnieniu organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

ocena natezenia wymiotdw oraz nudnosci z zastosowaniem skali do oceny nudnosci i
wymiotow wedlug WHO,

zapewnienie higieny osobistej pacjentki oraz jej otoczenia poprzez zmiang bielizny
poscielowej 1 osobistej w razie koniecznosci,

zachowanie odpowiedniego mikroklimatu na sali chorych (odpowiednia temperatura
oraz wilgotnos¢),

kontrola bilansu ptynow,

kontrola stopnia naprezenia skory, celem weryfikacji pierwszych oznak odwodnienia,
podanie lekoéw przeciw wymiotom na zlecenie lekarza.

Ocena podjetych dzialan: Dokonano oceny stopnia natezenia wymiotéw oraz
nudno$ci wedtug skali WHO. Na zlecenie lekarza podano $rodki przeciwwymiotne.

Problem do dalszej obserwacji pielegniarskie;.

Diagnoza pielegniarska 11: Niepokoj zwiazany z separacja rodzinna, oraz

tesknota za bliskimi osobami.

Cel opieki pielegniarskiej: Proba zniwelowania niepokoju oraz uczucia tesknoty za
bliskimi.

Interwencje piel¢egniarskie:

czeste 1 swobodne rozmowy z chorg, okazanie chorej wsparcia oraz zrozumienia dla

sytuacji w ktorej si¢ znalazta,
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okazywanie empatii poprzez kazdorazowe wystuchanie chorej,
dodanie otuchy badanej oraz zachecenie do czegstych polaczen telefonicznych
z rodzing oraz bliskimi.

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszenie uczucia niepokoju u chorej.

Diagnoza pielegniarska 12: Zaburzony obraz wlasnego ciala po zabiegu

mastektomii.

Cel opieki pielegniarskiej: Ocena akceptacji choroby pacjentki i jednoczesna ocena
depres;ji.

Interwencje pielegniarskie:

ocena akceptacji choroby poprzez zastosowanie skali AIS, oraz zastosowanie skali
oceny depresji Beca BDI,

rozmowa z pacjentka na temat odpowiedniego dobrania protezy piersi oraz
mozliwosci jej refundacii,

poinformowanie chorej o istnieniu grup wsparcia dla kobiet po zabiegu mastektomii —
Amazonki,

kontakt pacjentki z psychologiem klinicznym,

umowienie wizyty meza z psychologiem klinicznym.

Ocena podjetych dzialan: Zastosowano skale AIS do oceny akceptacji choroby, oraz
skale Beca BDI do oceny depresji. Pacjentka akceptuje chorobg na §rednim poziomie,
oraz wykazuje objawy depresji o tagodnym nasileniu. Problem pielegniarski do

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 13: Brak wiedzy z zakresu samoopieki w warunkach

domowych.
Cel opieki pielegniarskiej: Edukacja chorej na temat samoopieki w warunkach

domowych. Zwigkszenie poziomu wiedzy.

Interwencje piel¢egniarskie:

ocena stanu wiedzy pacjentki w zakresie samoopieki w warunkach domowych,
edukacja pacjentki w odniesieniu do samodzielnej pielegnacji 1 zabiegow
terapeutycznych,

przekazanie chorej niezbednych materiatow edukacyjnych z zakresu samoopieki oraz

samopielggnacji.
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v" Ocena podjetych dzialan: Pacjentka posiada wiedze niezbedng do wykonywania

czynnosci z zakresu samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Glownym celem pracy byto ukazanie roli pielggniarki w opiece nad pacjentka, u ktorej
zdiagnozowano nowotwoOr piersi oraz poddano zabiegowi mastektomii. Opieka nad pacjentka
w okresie okolooperacyjnym ukazuje liczne obawy psychospoteczne wynikajace ze ztego
stanu psychicznego oraz fizycznego. Pielggniarka odgrywa kluczowa role w przygotowaniu
psychicznym jak tez fizycznym pacjentki do przeprowadzonej operacji. To wiasnie
pielegniarka powinna w sposéb obiektywny 1 skrupulatny wyjasni¢ chorej wszystkie kwestie
zwigzane z zabiegiem oraz czekajaca ja hospitalizacja (czesto tez z dalszym leczeniem).

Réwnie wazna jest rola pielegniarki po wykonanym zabiegu operacyjnym. Praca
pielegniarki rozpoczyna si¢ juz w zerowej dobie po operacji. Pielegniarka na podstawie
obserwacji, wiedzy oraz umiejetnosci, potrafi postawi¢ trafne diagnozy opiekunczo —
pielegnacyjne zwigzane nie tylko z procesem leczenia, ale rowniez z rekonwalescencja po
zabiegowa. Zaprezentowane diagnozy pielggniarski w niniejszej pracy miaty na celu przede
wszystkim ztagodzenie dolegliwosci bolowych po przebytym zabiegu. Kolejnym waznym
elementem bylo wspieranie pacjentki w wykonywaniu czynno$ci codziennych w sposob
samodzielny, co znacznie poprawialo rowniez stan psychiczny badanej. To wlasnie okazane
zrozumienie 1 wsparcie przez personel medyczny w trakcie odzyskiwania sprawnosci
fizycznej, daje poczucie wlasnej wartosci oraz niweluje lek przed powrotem do
dotychczasowego zycia. Obowigzkiem pielegniarki jest zadbanie nie tylko o zdrowie
fizyczne, ale réwniez o zdrowie psychiczne pacjentki. Kazda pielggniarka pracujaca na
oddziale onkologicznym, powinna w sposob zaangazowany podejmowac opieke nad
pacjentka, na kazdym etapie leczenia. Pielegniarka w sposob klarowny powinna réwniez
przekazywa¢ informacje¢ dla rodziny na temat choroby, pielegnacji w domu oraz
wspotuczestniczeniu w  wykonywaniu zaje¢ dnia codziennego. Takie podejscie $wiadczy o
wysokim poziomie wiedzy oraz ogromnej odpowiedzialnosci zawodowe;.

Na podstawie przedstawionego przypadku, mozna wyciggna¢ nastepujace wnioski:
— problemy opiekunczo pielegnacyjne zawigzane z wykonanym zabiegiem
mastektomii, sg gldéwnymi zadaniami pielegniarki, na ktére powinna zwrdcié

szczegOlng uwage. Podstawa do prawidlowego postawienia diagnozy jest obserwacja
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chorej. Opieka nad pacjentka powinna by¢ skoncentrowana na lagodzeniu
dolegliwosci bélowych oraz pomocy w zakresie samoopieki oraz samopielegnaci,

— dziatania pielggniarskie, ktore mozna przewidzie¢, wynikaja ze Scisle zaplanowanego
procesu pielegnowania. Pozwalaja one na trafne interwencje pielegniarskie
z uzyciem odpowiednich narzedzi, metod oraz technik,

— bardzo istotne kwestie, ktore powinna poruszy¢ pielggniarka to samoopieka oraz
samopielegnacja. To wlasnie te zagadnienia z zakresu prawidlowej pielggnacji rany
pooperacyjnej, zapobieganiu  obrzekom limfatycznym oraz = koniecznosci
podejmowanych dzialan rehabilitacyjnych maja na celu jak najszybszy powrdt
pacjentki do pelnej sprawnosci,

— chora wykazuje tagodne objawy depresji oraz S$redni poziom akceptacji swojej
choroby. Zastosowanie poszczegolnych skal ma jedynie pomocniczy charakter
1 nie moga zastapi¢ badania lekarskiego. Moga jedynie sygnalizowac¢ potrzebe dalszej
obserwacji lub diagnostyki chorej,

— pielegniarka poprzez edukacje zach¢ca do koniecznosci podejmowania konkretnych
dziatan w zakresie samoopieki oraz samopielegnacji w $rodowisku domowym.
Najwazniejszym elementem jest przekazanie odpowiedniej wiedzy pacjentce
1 umiejetnosci praktycznych, niezbednych do samoopieki. Takie dzialania prowadza
do zminimalizowania ryzyka wystapienia powiklan po operacyjnych i pozwalaja na

pewny powrot pacjentki do Zycia codziennego.
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Szyjka macicy pelni istotng funkcj¢ w ochronie macicy, jajowodow i jajnikow przed
zakazeniami wstgpujacymi przez pochwe. W kanale szyjki znajduje si¢ gesty Sluz, ktory
stanowi barier¢ dla flory bakteryjnej. Szyjka macicy jest rowniez wazna dla zaj$cia w ciaze,
donoszenia 1 porodu dziecka. Pelni role kanalu dla plemnikéw, umozliwiajagc im droge z
pochwy do macicy [1].

W czasie cigzy dziala jak zwieracz zamykajacy jam¢ macicy, natomiast przy porodzie
ulega wygtadzeniu i utatwia wydostanie si¢ ptodu .

Szyjka macicy podlega zmianom w cyklu miesigczkowym, w fazie nieptodnej jest
twarda, sucha 1 zamknig¢ta, a w miar¢ zblizania si¢ do owulacji ujscie szyjki otwiera sig, a
odcinek pochwowy staje si¢ bardziej migkki 1 unosi si¢. W tym czasie gruczoty szyjki
wytwarzaja §luz ptodny, ktéry odzywia plemniki i utatwia im drogg do macicy [1].

Obserwacje potozenia szyjki macicy 1 konsystencji §luzu pozwalaja na okreslenie
ptodnych 1 nieplodnych faz cyklu miesigczkowego, co jest wykorzystywane w naturalnych

metodach planowania rodziny [1].

ROZWINIECIE
Nowotwor szyjki macicy- epidemiologia
Najnowsze statystki wskazuja, ze rak szyjki macicy jest trzecim pod wzgledem
czestosci nowotworem wystepujacym u kobiet. W skali globalnej zajmuje czwarte miejsce
jako przyczyna zgonu wsrod pan. Jak twierdzi Polskie Towarzystwo Ginekologii
Onkologicznej umieralno$¢ oraz duza zachorowalno$¢ kobiet na nowotwor szyjki macicy
stanowig od lat w Polsce problem epidemiologiczny, ktory jest nierozwigzany. Na terenie
naszego kraju nowotwor szyjki macicy wykrywa sie u ok. 3 tysiecy kobiet w ciggu roku [2].
Wedtug nowych danych, wskaznik przezycia chorych, ktory jest 5- letni, wynosi
53,6% w latach 2005-2009. Jest on nizszy o ok. 17% od statystyk, ktore odnotowuje si¢ w
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Norwegii (71,4%). Jednak statystyki prowadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
Krajowy Rejestr Nowotworéw mowia, ze zachorowalno$¢ na nowotwor szyjki macicy spada
az o ok. 12% [3].

W Polsce w 2020 roku na raka szyjki macicy zachorowaty 3862 kobiety. Odnotowano
2137 zgonow. Oszacowuje si¢ ze codziennie 6 kobiet w Polsce dowiaduje si¢, ze choruje na
nowotwor [3].

Wedtug Bialostockiego Centrum Onkologii wojewoddztwie podlaskim na raka szyjki
macicy w 2019r. zachorowaty 93 kobiety. Odnotowano 53 zgony. Wedlug statystyk
zachorowalno$¢ kobiet w wojewddztwie podlaskim na nowotwédr szyjki macicy w

poréwnaniu do innych nowotworow ztosliwych to az 17% [4].

Czynniki ryzyka oraz etiologia raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy wyr6znia si¢ sposrdd innych, poniewaz jest pierwszym
nowotworem, ktory wystepuje u ludzi, a jego czynniki ryzyka sg konieczne, aby wystapit jego
rozw0j. Chodzi doktadnie o wirus brodawczaka ludzkiego (HPV), ktory jest przenoszony
droga plciowa przez co wywoluje zakazenie przewlekte. Ponadto wirus HPV ma bardzo
wysoki potencjal rakotworczy [5].

Infekcje, ktore sg spowodowane typami wirusa HPV powodujg powstanie nowotworu
w nabtonku pochwy oraz sromu. Ponadto powoduja go réwniez w odbycie oraz dolnym
odcinku jelita grubego. Najczestsza choroba, ktdra jest przenoszona drogg piciowa to wlasnie
zakazenie wirusem HPV. Najczestsze wystgpowanie zakazenia notuje si¢ u kobiet, ktore nie
ukonczyty 20 roku zycia. Czestos¢ zakazenia spada po 30 roku zycia [5].

Istnieje wiele typow wirusa HPV, ale tylko czg$¢ odpowiedzialna jest za wysokie
ryzyko rozwoju raka [5].

Ryzyka zakazeniem wirusem HPV s3: inicjacja seksualna we wczesnym wieku, duza
ilo$¢ partnerow seksualnych, seks analny, palenie wyrobow tytoniowych, inne wspotistniejace
zakazenia. Pozostatymi czynnikami ryzyka sa: wiek, ilo$¢ porodow, niski status
ekonomiczny, dieta, ktora jest niewtasciwa, obecnos¢ raka w rodzinie.

Rozpoznanie choroby

Podstawg rozpoznania nowotworu szyjki macicy jest wykonanie cytologii. Badanie
polega na pobraniu nabtonka z szyjki macicy oraz tarczy za pomocg szczoteczki przez lekarza
ginekologa. Po tym material trafaia do cytologa, ktory ocenia go metoda mikroskopowa.

Badanie powinno by¢ wykonywane przynajmniej raz na 3 lata przez kobiety, ktore ukonczyty
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21 roku zycia. Osoby z wyzszym ryzykiem wystgpienia raka szyjki macicy powinny
wykonywa¢ badanie raz do roku. Dzigki regularnemu badaniu jest mozliwo$¢ wczesnego
wykKrycia choroby oraz catkowite wyleczenie [5].

Rak szyjki macicy, ktory jest inwazyjny potwierdzany jest poprzez wykonanie badania
cytologicznego oraz sprawdzenia odchylen w wykonywanym badaniu fizykalnym. U kobiet,
ktorym wyszedl nieprawidlowy wynik cytologii, mimo prawidlowego wyniku badania
fizykalnego wskazana jest kolposkopia. Dysplazja szyjki macicy powoduje, ze wynik
cytologii wychodzi nieprawidlowy. Jest to zaburzenie zlokalizowane wsrod komorek
nabtonka wyscietajacego powierzchowng warstwe szyjki macicy. Mozna wyrdzni¢ 111 stopnie
nasilenia dysplazji: mata, srednig oraz duzg dysplazje. Jest to stan przedrakowy. Im wyzszy
poziom dysplazji, tym ryzyko raka szyjki macicy jest wieksze [6].

Kluczowa rolg w rozwoju nowotworu szyjki macicy ma wirus HPV. W diagnostyce
choroby lekarze zalecajg wykonanie testow przesiewowych w kierunku wystepowania tego
wirusa w organizmie kobiety. Badanie wykonuje si¢ pobierajac wymaz z szyjki macicy, tak
jak w badaniu cytologicznym. Takie testy maja wigksza czuto$¢ 1 wykazuja wcezesniejsza
diagnoz¢ niz badanie cytologiczne [7].

Kolposkopia jest kolejnym etapem diagnostyki raka szyjki macicy. Polega ono na
badaniu pochwy, sromu, a takze dolnej czesci kanatu macicy metodg wziernikowania. Lekarz
uzywa kolposkopu, ktore powicksza optycznie obserwowany nabtonek do rozmiaru
piecdziesiat krotnie wickszego. Doktor po zbadaniu wydzieliny oczyszcza szyjke macicy, aby
sprawdzi¢ calo$¢ nabtonka i wykluczy¢ ewentualne pominigcia. Jesli zostanie zauwazona
zmiana, lekarz jest w stanie pobra¢ wycinek do badania histopatologicznego. Badanie jest
bezbolesne oraz nieinwazyjne, a wyniki pacjentka otrzymuje na miejscu bez dlugiego
czekania [7].

Metody diagnostyczne w diagnostyce onkologicznej sa obecnie bardzo szerokim
zakresem badan. Do metod wykrywania nowotworu szyjki macicy  stosuje si¢
ultrasonografi¢, w ktorej wykorzystuje sie¢ sondy przezbrzuszne oraz dopochwowe,
ultrasonografie dopplerowska, tomografie komputerowa, rezonans magnetyczny oraz
radiologi¢ konwencjonalng. Dzigki rezonansowi magnetycznemu, lekarz moze okresli¢
wielko$¢ guza oraz obecnos¢ nacieku. Badania, ktore sa obrazowe sa tylko metoda
pomocniczg. Niestety nie stuzag one do wykrywania zmian patologicznych. Jednak dzieki

nim, pacjentka ma swiadomos$¢ jak duzy jest guz oraz jakg ma rozlegtos¢ w jej ciele [3].

Typy nowotworu oraz rozwéj raka szyjki macicy
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W 2018 roku zostata opublikowana aktualna klasyfikacja stopnia zaawansowania
nowotworu szyjki macicy przez Miedzynarodowa Federacje Potoznikow i Ginekologow
(Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO). Po raz pierwszy dotaczyli oni do niej
elementy oceny chirurgiczno-patologiczno-radiologicznej. Do tej pory stopien
zaawansowania okreslano poprzez badania przedmiotowe. Po tym ustalano droge leczenia.
Wybierano radioterapi¢ lub leczenie operacyjne. Aktualnie dzigki pracom nad ocenianiem
zajecia weztéw chlonnych, ustanowiono nowa klasyfikacje stopnia zaawansowania
nowotworu szyjki macicy. Badania kliniczne pozostaja podstawowa forma oceny, ale
wprowadzenie zmian poprzez dotaczenie elementéw chirurgiczno-potozniczo-patologicznych

zmienito sposob kwalifikacji [2].
Stopien 1

W nowej klasyfikacji etapu I wprowadzono kilka waznych zmian. Podobnie jak
wczesniej, rozrdznia si¢ miedzy chorobg mikrozaglebieniowa (etap IA) i choroba klinicznie
widoczng (etap IB). W klasyfikacji z 2018 roku etap IA nie uwzglednia juz wymiar6w zmiany
(liczy sie tylko glebokos¢ inwazji od btony podstawnej ptaskiego/nablonka gruczotowego). W
zalezno$ci od glebokosci inwazji wprowadzono dwie podkategorie: IA1 1 IA2, gdzie inwazja
do tkanki lacznej wynosi odpowiednio <3mm i >3 do <5Smm. W przypadku inwazji >5mm lub
dodatnich margineséw po konizacji, stopien zaawansowania podnosi si¢ do IB1. Etap IB
obejmuje klinicznie widoczne postacie raka szyjki macicy i zmiany bardziej zaawansowane
niz w etapie IA. W zaleznosci od najwiekszego wymiaru guza, wyrdzniono trzy podkategorie:

IB1 <2 cm; IB2 >2 do <4 cm; IB3 >4 cm [2].

Uwzglednienie guzéw do 2 cm w klasyfikacji 1 wprowadzenie trzystopniowego
podziatu etapu IB jest uzasadnione klinicznie. U pacjentek z guzami <4 cm, operowanych
zachowawczo (radyczna trachelektomia), wskaznik nawrotéw jest istotnie nizszy w

przypadku guzéw <2 cm niz zmian o rozmiarze od 2 do 4 cm [2].

Ponadto pacjentki z guzami >2 do <4 cm znacznie cze$ciej wymagaly wyciecia
weztdw chlonnych, radioterapii 1 mialy dwukrotnie wyzsze ryzyko zgonu w poréwnaniu z

tymi z zmianami <2 cm [2].

Stopien 2
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W nowej klasyfikacji, stadium II A pozostaje niezmienione i obejmuje guzy, ktore
wykraczaja poza macice, ale nie dochodza do dolnej trzeciej cze$ci pochwy ani $ciany
miednicy. Na podstawie oceny parametrium, wyréznia si¢ dwie podkategorie: stadium IIA
(brak zajecia parametrium) i1 stadium IIB (zajecie parametrium bez osiggania S$ciany
miednicy). Najwigkszy wymiar guza dalszy podziat stadium IIA na ITA1 (<4 cm) i [1A2 (>4
cm) moze by¢ oceniany klinicznie lub radiologicznie. Podobnie jak w stadium I, wykrycie
przerzutowych wezldw chtonnych zwigksza stopien zaawansowania do IIIC. Zajgcie jajnikow
nie wptywa na stopien zaawansowania choroby i jest wykrywane w mniej niz 1% guzéw
ptaskonablonkowych 1 mniej niz 5% guzéw nienabtonkowych. Ze wzgledu na czgste
wspotwystepowanie niekorzystnych czynnikdw prognostycznych, znaczenie zajgcia jajnikow

jako niezaleznego czynnika ryzyka nie zostato jednoznacznie okreslone [2].
Stopien 3

Wprowadzono nowy system klasyfikacji, ktéry uwzglednia status weztow chtonnych
okotoaortalnych, niezaleznie od stopnia nacieku na otaczajace struktury. Jesli wezty chtonne
w obrgbie miednicy sa dotknicte, jest to klasyfikowane jako stadium IIIC1. Ocena
patologiczno-chirurgiczna jest standardem ztota, ale FIGO pozwala na diagnozowanie
stadium IIIC na podstawie badan obrazowych. Biopsja cienkoiglowa powigkszonych weztow
chtonnych moze by¢ wykonana, jesli operacja nie jest mozliwa, w celu potwierdzenia

diagnozy [2].

Oprécz oceny przerzutow weztdéw chlonnych histopatologicznie, konieczne jest
doktadne okreslenie ich wymiaréw. Tylko makroprzerzuty (> 2 mm) s3 wystarczajace dla
diagnozy III stopnia. Obecnos¢ pojedynczych rozproszonych komoérek nowotworowych (<0,2
mm) lub mikroprzerzuty (0,2-2 mm) w weztach chtonnych ma niejasne znaczenie kliniczne, a

ich obecno$¢ nie zmienia stadium choroby, ale powinna by¢ odnotowana [2].

Rak szyjki macicy stopnia Il (podobnie jak w poprzedniej klasyfikacji) jest
diagnozowany, gdy nowotwor rozprzestrzenit si¢ na okoliczne struktury, oprocz oceny zajecia

weztow chtonnych miednicy. W stadium III nowotwor obejmuje:

e Dolng 1/3 czgs¢ pochwy, ale nie dociera do §ciany macicy
e Sciane miednicy i/lub dotyka moczowodu powodujac zaburzenia czynnosci nerek lub

wodonercze
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Stopien 4
Podobnie jak w poprzedniej klasyfikacji, Stadium IV zostato podzielone na:

e [VA: rak nacieka btone¢ §luzowg pecherza moczowego lub odbytnicy

e [VB: przerzuty odlegte

Jesli istnieje podejrzenie raka Stadium IV, powinno to zosta¢ potwierdzone badaniem

mikroskopowym [2].
Objawy oraz leczenie raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy we wczesnym stopniu niestety rzadko daje objawy. Badania
ginekologiczne (w tym glownie cytologia), wykonywane systematycznie zgodnie z

zaleceniami lekarza sg bardzo wazng czeScig diagnostyki choroby.
Jesli nowotwor szyjki macicy jest bardziej zaawansowany moze dawac¢ objawy takie jak:

e Krwawienia mi¢gdzymiesigczkowe,

e Bardziej bolace miesigczki, ktore moga by¢ dtuzsze i bardziej obfite,
e Bol, ktory wystepuje w trakcie stosunku piciowego,

e Krwawienie wystepujace po stosunku ptciowym,

e Trudno$ci w oddawaniu moczu oraz stolca

e Krwawienia po okresie przekwitania (pomenopauzalne)
Poza tym mogg wystgpic takie objawy jak:

e Bol zlokalizowany w dole brzucha,
e Uptawy (z przykrym zapachem, ropne),

e Bl zlokalizowany w okolicy ledZzwiowo-krzyzowe;.

Jesli pacjentka zachoruje na rzadki nowotwor, ktory stanowi 2% wszystkich nowotworéw
szyjki macicy, ktorym jest drobnokomorkowy rak neuroendokrynny, lekarz moze
zdiagnozowa¢ zespoty paraneoplastyczne, hiperkalcemig, zaburzenia neurologiczne oraz

zespot Cushinga [8].
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Leczenie raka szyjki macicy, jesli jest on we wczesnym stadium choroby polega na
oszczedzaniu narzadu rodnego poprzez miejscowe usunigcie zmian nowotworowych. Jesli u
kobiety chorej wystgpuje dysplazja lub rak nienaciekajacy do stopnia I Al, lekarz stosuje
takie postepowanie. Jesli kobieta jest w mtodym wieku oraz planuje w przysztosci zajs¢ w
cigze, zawsze nalezy rozwazy¢ t¢ metode leczenia. Wykonuje si¢ wtedy zabieg konizacji,

ktory polega na wycigciu stozkowym tkanki mieszczacej si¢ wokot kanatu szyjki macicy [8].

Radykalna histerektomia, czyli leczenie chirurgiczne polega na usunigciu macicy wraz
z weztami chtonnymi mieszczacymi si¢ regionalnie. Wykonuje si¢ to w przypadku stopnia

zaawansowania IA2, IB oraz 1A [8, 9].

Jesli mamy do czynienia z wyzszymi stopniami zaawansowania raka szyjki macicy
(IIB, III oraz IVA) stosuje si¢ radiochemioterapi¢ (radioterapia oraz chemioterapia) bez

interwencji chirurgicznej [8, 9].

Leczenie chirurgiczne w oparciu o stopien zaawansowania raka szyjki macicy

W przypadku braku nacieku przestrzeni limfatyczno-naczyniowej (LVSI) leczenie
raka szyjki macicy stopnia 1Al moze polega¢ na konizacji lub chirurgicznym usunigciu
wylacznie szyjki macicy (trachelektomii). Pozwala to na zachowanie ptodnosci. Jesli
pacjentka zdecydowata si¢ na rezygnacje z zachowania ptodnosci, zalecana jest prosta
histerektomia (wycigcie macicy). Dla raka szyjki macicy stopnia IA1 z naciekiem LVSI
nalezy rozwazy¢ ocen¢ weziow chlonnych miednicy z procedura wycigcia wezla

wartowniczego (SLND).

Dla raka szyjki macicy stopni 1A2, 1B i IIA zalecana jest radykalna histerektomia
(wyciecie macicy i gornej czesci pochwy) oraz usunigcie jajnikow, jajowodow 1 obustronne
wyciecie weztow chlonnych (limfadenektomia) z, lub bez procedury wycigecia wezta
wartowniczego, jesli pacjentka wyrazila zgode na rezygnacje z zachowania ptodnosci. Istnieje
mozliwos¢ przeprowadzenia operacji otwarcie powtok brzusznych (laparotomia) Ilub

laparoskopowo, z mozliwoscig zastosowania technik z udzialem robota [8, 9].

Radykalna histerektomia przeprowadzona laparoskopowo lub z uzyciem robota nie
moze by¢ uznana za preferowany sposob leczenia w poréwnaniu z operacja otwarta dla
pacjentek ze stopniami FIGO IA2, IB i IIA. Pacjentki powinny by¢ poinformowane o

ryzykach 1 korzysciach zwigzanych z réznymi rodzajami operacji. Zgodnie z aktualnymi
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wytycznymi, zabiegi chirurgiczne nalezy rozwaza¢ wytacznie dla pacjentek z wczesnymi

stadiami raka szyjki macicy (do FIGO 11A) [8, 9].

Leczenie raka szyjki macicy, ktory jest w stadium przerzutowym lub w przypadku

wznowienia choroby

Gléwne miejsca, w ktorych rak szyjki macicy moze da¢ przerzuty, to watroba,
nadnercza, szpik kostny, ko$ci oraz uktad nerwowy. W przypadku przerzutowego lub
nawrotowego raka szyjki macicy, schemat pierwszej linii leczenia obejmuje paklitaksel i
cisplatyng w polaczeniu z bewacyzumabem ze wzgledu na dobrg skuteczno$¢ i1 niska

toksycznos¢ [10].

W leczeniu objawow wynikajacych z przerzutow odleglych stosuje si¢ radioterapie
paliatywna. Radioterapia odgrywa rowniez istotng rol¢ w leczeniu pacjentek z nawrotem
choroby, zwlaszcza w przypadku choroby oligometastatycznej lub przerzutéw tylko do
weziow chtonnych w okolicy miednicy, okotoaortalnej i / lub nadobojczykowej, poniewaz
wysokodawkowa radioterapia czgsto prowadzi do dlugotrwatej kontroli i wydtuzenia okresu

bez progresji choroby [6].

Obserwacja po leczeniu

Wizyty kontrolne powinny obywac si¢ co 3-6 miesigcy po pierwszych 2 latach, a
nastepnie co 6 oraz 12 miesi¢cy w kolejnych 3 do 5 lat [10].

Rak szyjki macicy, a cigza

Stopien zaawansowania raka szyjki macicy jest najwazniejszym czynnikiem
decydujacym o szansach na zachowanie ptodnosci. W nizszych stadiach choroby mozliwe
jest zastosowanie mniej inwazyjnych metod leczenia, ktére mogg mie¢ wptyw na mozliwosci

reprodukcyjne [11].

Kandydatkami do leczenia zachowujacego ptodnos¢ sa pacjentki z rakiem
ptaskonablonkowym lub gruczotowym (wynikajacym z infekcji HPV), o wielkosci guza

réwnej lub mniejszej niz 2 cm i brakiem przerzutow do weztéw chtonnych [11].

Metody leczenia, ktére umozliwiajg zachowanie ptodnosci, obejmujg konizacje szyjki

macicy oraz prostg lub radykalng trachelektomi¢. W bardziej zaawansowanych stadiach
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choroby wymagane jest bardziej ekstensywne leczenie, takie jak histerektomia i/lub

radioterapia lub chemioterapia, ktore niestety nie pozwalaja na zachowanie ptodnosci [11].

Kobiety z rzadkimi i agresywnymi podtypami raka szyjki macicy roOwniez nie sa
kandydatkami do leczenia zachowujacego ptodnos¢. Proby poczecia powinny rozpoczaé si¢
6-12 miesigcy po operacji zachowujacej ptodnos¢, ale wazne jest pamigtanie, ze nawet po

takim zabiegu istnieje ryzyko probleméw z ptodnoscia z powodu blizn pooperacyjnych [11].

Po zakonczeniu planéw reprodukcyjnych zaleca si¢ ciagla obserwacje i1 regularne
wizyty u ginekologa-onkologa. Pacjentki, ktore chcg zachowaé plodno$é, powinny
skonsultowac si¢ z specjalista ds. ptodnosci, oprocz ginekologa-onkologa. Najwazniejsze jest
omoOwienie checi zachowania ptodnos$ci z lekarzem prowadzacym, aby omowi¢ opcje leczenia

zachowujacego ptodnosé [11].
Profilaktyka raka szyjki macicy oraz rokowania choroby

Zapobieganie raka szyjki macicy to wieloaspektowe podejscie, ktore ma na celu
zapobieganie chorobie oraz wczesne wykrywanie zmian. Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne wprowadzito zalecenia majace na celu minimalizacj¢ zachorowalnosci na

raka szyjki macicy. Zalecenia sa nastgpujace:

1. Kobiety powinny przechodzi¢ badania profilaktyczne, sktadajace si¢ z rocznych badan
cytologicznych, po osiggnigeciu wieku 25 lat (najpdzniej do wieku 30 lat). Jesh
aktywnos$¢ seksualna rozpoczyna si¢ wczesnie, badanie cytologiczne powinno by¢
wykonane nie poézniej niz 3 lata po rozpoczeciu aktywnosci. Przy normalnych
wynikach 1 braku czynnikow ryzyka raka szyjki macicy badanie przesiewowe

powinno by¢ przeprowadzane co 3 lata.

2. Kobiety, u ktorych nie pobrano komorek z obszaru transformacji, endocerwiksu lub
wczesniejszych badan cytologicznych, ktére byty niejasne z powodu obecnosci $luzu,
krwi lub stanu zapalnego, powinny powtérzy¢ badanie cytologiczne w ciggu mniej niz

12 miesigcy.

3. Kobiety zakazone wirusem HIV, przyjmujace leki immunosupresyjne, zakazone
wysoko rakotworczymi typami HPV, wczesniej leczone z powodu szyjki macicy

wewnatrzprzewodowej neoplazji (CIN 2, CIN 3) lub raka szyjki macicy powinny

przechodzi¢ badanie cytologiczne co 12 miesiecy.

Nastgpujace grupy stanowig wyjatek od rocznego badania cytologicznego:
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1. Kobiety w wieku 30 lat lub starsze, u ktorych przez trzy kolejne badania cytologiczne

stwierdzono normalne wyniki.

2. Kobiety, ktore przeszly histerektomi¢ z usunigciem szyjki macicy z powodu zmian

tagodnych

3. Kobiety z ostatnim badaniem cytologicznym o normalnym wyniku lub podejrzenia
raka, ale bez komorek z obszaru transformacji, powinny by¢ ponownie zbadane po 12

miesigcach.

Program zapobiegania i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy na poziomie
populacyjnym zapewnia bezptatne badania cytologiczne dla kazdej polskiej kobiety w wieku
od 25 do 59 lat, ktora nie wykonata rozmazu cytologicznego przez ginekologa w ciggu
ostatnich trzech lat. Wykonanie cytologii co najmniej raz w zyciu kazdej kobiety przyczynia
si¢ do zmniejszenia liczby zgondow z powodu raka szyjki macicy o 40%. Dodatkowo, jesli

czestotliwos$¢ badan cytologicznych jest zachowana co 3 lata, ryzyko zachorowania na raka

szyjki macicy maleje o 91%, okoto 93% kazdego roku i tylko o 83% co 5 la [11].

ZAKONCZENIE

Najnowsze statystki wskazuja, ze rak szyjki macicy jest trzecim pod wzglgdem
czgstosci nowotworem wystepujacym u kobiet. W skali globalnej zajmuje czwarte miejsce
jako przyczyna zgonu wsrod pan. Jak twierdzi Polskie Towarzystwo Ginekologii
Onkologiczne] umieralno$¢ oraz duza zachorowalno$¢ kobiet na nowotwor szyjki macicy

stanowig od lat w Polsce problem epidemiologiczny, ktory jest nierozwigzany.
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SWIADOMOSC KOBIET W WOJEWODZTWIE PODLASKIM NA TEMAT
PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

Aleksandra Walukiewicz', Krystyna Klimaszewska®

1/ Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej W Monkach
2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

Rak szyjki macicy jest schorzeniem S$ciste powigzanym ze stylem “Zycia oraz
wystepowaniem zwigzanych z nim czynnikoéw ryzyka. Najwigksze znaczenie dla zdrowia ma
styl “zycia, w ktérym zawiera si¢: aktywnos$¢ fizyczna, sposdb odzywiania, umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem, uzywki czy zachowania seksualne. Promocj¢ zdrowia, aby
przyniosta efekty, nalezy rozpoczaé juz” wéréd najmtodszych. Swiadomo$é zdrowotna, to
rowniez dysponowanie elementarng wiedzg w zakresie zachowan zdrowotnych, profilaktyki
chordb, gtoéwnych zagrozen, czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, a takze sposobow
przeciwdziatania i ich eliminowania [1]. Niewatpliwie wiedza ta powinna by¢ poparta

praktycznymi dziataniami, umiejetnosciami I nawykami prozdrowotnymi.

ZALOZENIA I CEL PRACY

Najnowsze statystki wskazuja, ze rak szyjki macicy jest trzecim pod wzglgdem
czgstosci nowotworem wystepujacym u kobiet. W skali globalnej zajmuje czwarte miejsce
jako przyczyna zgonu wsérod pan. Jak twierdzi Polskie Towarzystwo Ginekologii
Onkologiczne] umieralno$¢ oraz duza zachorowalno$¢ kobiet na nowotwor szyjki macicy

stanowig od lat w Polsce problem epidemiologiczny, ktory jest nierozwigzany.

Cel pracy :

e Okreslenie wiedzy kobiet w zakresie wiekowym 18-25 oraz 40-55 w wojewddztwie
podlaskim na temat profilaktyki raka szyjki macicy

e Okreslenie wiedzy kobiet w zakresie wiekowym 18-25 oraz 40-55 w wojewddztwie
podlaskim na temat czynnikéw ryzyka raka szyjki macicy

¢ Okreslenie ogolnej wiedzy kobiet na temat raka szyjki macicy
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone wsérod 100 kobiet na Oddziale Chirurgii w
Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Monkach. Kobiety pochodzity z
r6znych miast mieszczacych si¢ w wojewodztwie Podlaskim. Pacjentki byly w réznym wieku
ze wzgledu na cele pracy, ktére zawieraja zrdznicowanie wiekowe osob badanych. Ponadto
kobiety mialy rdézny stopien wyksztatcenia. Zwrocono rowniez uwage na miejsce
zamieszkania badanych kobiet- czy to byta wie$ czy miast, a takze na status materialny oraz

rodzaj utrzymania.

W badaniach zastosowano autorski, anonimowy kwestionariusz skonstruowanego na
potrzeby pracy. Ankieta sktadata si¢ z metryczki, pytan ogélnych z zakresu czynnikow
ryzyka, profilaktyki oraz wiedzy ogolnej na temat raka szyjki macicy. Badania zostaty
przeprowadzone na Oddziale Chirurgii Ogoélnej w Monkach. Odpowiedzi zostaly

wprowadzone do platformy Formularze google w celu opracowania wykresow.
Badania realizowano w okresie 1.01.2023-30.04.2023r.

Wynikoéw badan ankietowych zostaly opracowane poprzez zastosowanie metody
opisu oraz badania wspoétzaleznosci dla cech iloSciowych i jakosciowych. Zebrane dane
zostaly opisane poprzez grupowanie ich w kategorie nominalne oraz wykonanie statystyk
opisowych dla cech mierzalnych. Wyniki zostaty przedstawione za pomoca réznych narzgdzi,
takich jak rysunki, tabele oraz struktury procentowe i liczbowe. Celem takiego opracowania
bylo okreslenie prawdopodobienstwa zaleznosci w probie i odniesienia ich do ogétu grupy

badanej.

Do pordéwniania grup wiekowych (18-25 lat oraz 40-55 lat) uzyto programu Canva
Kreator Wykresow.

WYNIKI

Badania zostaly przeprowadzone wsréd 100 kobiet na Oddziale Chirurgii w
Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Monkach. Kobiety pochodzity z
réznych miast mieszczacych si¢ w wojewddztwie Podlaskim. Pacjentki byly w roznym wieku
ze wzgledu na cele pracy, ktore zawieraja zroznicowanie wiekowe osob badanych. Ponadto
kobiety mialy rozny stopien wyksztalcenia. Zwrdcono rdéwniez uwage na miejsce
zamieszkania badanych kobiet- czy to byta wie$ czy miast, a takze na status materialny oraz

rodzaj utrzymania.
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W badaniach zastosowano autorski, anonimowy kwestionariusz skonstruowanego na
potrzeby pracy. Ankieta sktadala si¢ z metryczki, pytan ogélnych z zakresu czynnikow

ryzyka, profilaktyki oraz wiedzy og6lnej na temat raka szyjki macicy.

W badaniach wzigty udziat kobiety w réznym wieku. Wykazano, ze wigkszos$¢ kobiet
badanych nie ukonczyla 40 roku Zzycia. Kobiety w wieku 18-25 lat stanowily 33,7%
ankietowanych, natomiast kobiety w wieku 40-55 lat stanowity 35,6% (ryc. 1).

Wiek

25-40
28.7%

Rycina 1 Wiek badanych
Waga oraz wzrost badanych byl rowniez zr6znicowany. Dane zebrane na temat wagi

oraz wzrostu kobiet ankietowanych przedstawione sg na Rycinie 2 oraz Rycinie 3.
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Rycina 3 Wzrost badanych

Z danych przedstawionych na Rycinie 4 wynika, ze ponad 67 % kobiet ankietowanych

pochodzito z miasta, natomiast kobiety zamieszkujace wie$ stanowity ok. 32%.

Miasto 67 (67.7%)

Wies 33 (33,3%)

Rycina 4 Miejsce zamieszkania
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Z informacji ukazanych na Rycinie 5 wynika, Ze wigcej niz polowa pacjentek
badanych (67,7%) ocenito swoje warunki mieszkaniowe na poziomie bardzo dobrym, 32,3%
badanych przyznato, ze posiada dobre warunki mieszkaniowe. Zadna z kobiet nie ocenita

swoich warunkow mieszkaniowych jako zte (ryc. 5) .

@ Bardzo dobre

@ Dobre
o Zie

Rycina 5 Warunki mieszkaniowe

Na podstawie pytania o wyksztalcenie kobiet badanych w ankiecie uzyskano
informacje, ze najwiecej pacjentek uzyskalo stopien wyksztatcenia na poziomie $rednim
(46%). 39% kobiet ankietowanych mialo wyksztalcenie wyzsze. Potem kolejno
wyksztalcenie zawodowe 8%, wyksztatcenie podstawowe-7% (ryc. 6).

@ Fodstawowe
® Zawodowe
@ Srednie

® Wyisze

45,9%

Rycina 6 Stopien wyksztatcenia

Z danych przedstawionych na Rycinie 7 wynika, ze wigkszo$¢ respondentow
(84%) deklarowato utrzymywanie si¢ z pracy zarobkowej, 6% kobiet stanowily emerytki,

natomiast 4% pacjentek zaznaczylo, ze utrzymuja si¢ dzigki rencie. Pozostale kobiety
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utrzymywaly si¢ ze stypendiow szkolnych (2%), zarobkow rodzicow (4%) oraz dzigki pracy

matzonka (1%).

Praca 82 (83,7%)
Emeryiura 6(61%)
Renta 4(4.1%)

6(6,1%)
Stypendia szkolne  Jf—1(1%

Uczen -1(1%
Maz -101%

)
)
)
Rodzice Jf—1(1%)
stypendium, pomoc rodzicow -1 (1%)

thodze doszkoly |-1(1%)

0 20 40 0 80 100

Rycina 7 Zrodto utrzymania

Kobiety zapytane o to, co decyduje o dobrym stanie zdrowia w pojeciu ogdlnym
odpowiadaty réznie. Wigkszo$¢ ankietowanych (63%) zaznaczylo wszystkie wymienione
czynniki. Najwyzsze wyniki osiaggnely takie czynniki jak odpowiednia dieta (32%),
aktywnos$¢ fizyczna (31%) oraz dobry stan psychiczny (32%). 26% pacjentek zaznaczyto, ze
o dobrym stanie zdrowia czlowieka decyduje wewngtrzny spokdj. Az 30% kobiet
ankietowanych uwaza, ze regularne wykonywanie badan zapewnia dobry stan zdrowia. 20%
respondentéw zadeklarowato, ze unikanie uzywek wptywa na stan zdrowia, natomiast 16%
uwaza ze brak bolu i dolegliwosci jest istotny w dobrym samopoczuciu. Rycina 8 przedstawia

odpowiedzi Pan na to pytanie.
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32 (32,3%)
H(31,3%)

QOdpowiednia dista

Aktywnost fizyczna
Wewnetrzny spokdj 26 (26,3%)
Braku bolu i dolegliwosci 16 (16.2%)
Dobry stan psychiczny 32 (32.3%)
20 (20,2%)

28 (28,3%)

Unikanie uzywek

Regularne wykonywanie badan ...

Wezystkie odpowiedzi 62 (62,6%)

Rycina 8 Czynniki decydujace o dobrym stanie zdrowia

Kobiety zapytane o to z czym kojarzy im si¢ stowo profilaktyka w wigkszos$ci
odpowiedziaty, ze z systematycznymi i regularnymi badaniami (80%). Odpowiedzi: wczesne
wykrywanie chordb, zachowania prozdrowotne oraz zapobieganie chorobom réwniez byly
uwazane przez pacjentki ankietowane jako istotne (30%, 30% oraz 38,5%). 21 % kobiet
uwaza, ze poszerzanie wiedzy na temat zdrowia i chorob jest zwigzane z profilaktyka. Tylko
1% ankietowanych zaznaczylo, ze nie kojarzy sobie stowa ,profilaktyka”. Wyniki

przedstawiono na Rycinie 9.
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7 systematycznymi | regularnymi
badaniami

Z wezesnym wyknywaniem
chorab

30 (80,8%)

Z zachowaniami prozdrowotnymi

Z Zapohieganiem chorobom 38 (38,4%)

Z poszerzaniem swojej wiedzy na

21(21 2%
temat zdrowia i chorob (21.2%)

Z niczym nie kojarze.

Rycina 9 Skojarzenia ze stowem profilaktyka

Na pytanie dlaczego wykonuje si¢ badania profilaktyczne wigkszo$¢ osob
ankietowanych odpowiedziato, ze badania moga zapobiec chorobie (78%). 13 % kobiet
twierdzi, ze korzysta z badan profilaktycznych ze wzgledu na to, ze sa one bezplatne.
Najmniej kobiet zanaczyto odpowiedz, ze przekonuja je do tego reklamyoraz media. 12%
pacjentek nie wykonuje badan profilaktycznych. Rycina 10 przedstawia odpowiedzi os6b

ankietowanych na zadane pytanie.

badania 55 hezptatne

moga Zapobiec chorobie 77 (77,8%)

przekonuja mnie do tego:
reklamy, ozohy publiczne, kam. .

bliska mi 0soba jest lub byt

1(11,1%
chora na raka piersi [ )

nie wykonuje badar

profilaktycznych. 12(12,1%)

0 20 40 60 a0

Rycina 10 Powod wykonywania badan profilaktycznych
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W odpowiedziach na pytanie ,,Dlaczego kobiety nie biorg udzialu w badaniach
profilaktycznych?” najwiecej glosow padto na odpowiedzi: strach przed chorobg (51%),
uwazaja, ze sa zdrowe (41%) oraz uwazaja, ze to ich nie dotyczy (47%). Kobiety miaty wybor
zaznaczenia maksymalnie 3 odpowiedzi. Ilo$¢ procentowa zostala przedstawiona na
Rycinie 11.

strach przed choroba 51(51.5%)

hrak czasu

brak wiedzy

Wiek - uwaZaja sie za miode lub
73 stare na fakie badania

UwaZaja sie za zdrowe 41 (41,4%)

UwaZaja, Ze to ich nie dotyczy 47 (47 h%)

Rycina 11 Powéd nie brania udziatu w badaniach profilaktycznych

Rycina 12 przedstawia, ze ponad polowa ankietowanych stwierdzita, Zze najczestszym
nowotworem wystepujacym wsrdd kobiet jest rak piersi (53%). Niewielka roznica wystapita
migdzy rakiem piersi, a nowotworem szyjki macicy (42,4%). Tylko 2 % osob ankietowanych

stwierdzito, ze najczgstszym nowotworem wystepujacym wsrod kobiet jest rak phuc.
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@ Rak szyjki macicy
@ Rak piersi

@ Rak jelita grubego
@ Rak pluc

@ Rak skory

@& Inny

Rycina 12 Jaki nowotwor najczesciej wystepuje u kobiet?

Na rycinie 13 ukazano, ze prawie 45% kobiet ankietowanych twierdzi, Ze na raka szyjki
macicy choruje rocznie od 2 do 5 tysiecy kobiet. Najmniej pacjentek ankietowanych

zaznaczyto odpowiedz, ze nowotér wykrywany jest u ponizej 1 tysigca kobiet w Polsce.

@ Fonizej 1 tys. kobiet
® 2-5tys. kobiet

@ 5-10 tys. kohiet

@ PowyZej 10 tys. kobiet

Rycina 13 Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy w ciagu roku w Polsce

Prawie polowa ankietowanych (45%) zapytana o umieralno$¢ kobiet na raka szyjki
macicy w ciaggu roku w Polsce zaznaczyla, ze jest to od 2-5 tysigcy kobiet. Az 40% uznato, ze

liczba ta wynosi ponizej 1 tysigca kobiet rocznie. Wyniki przedstawiono na Rycinie 14.
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@ Fonizej 1 tys. kobiet
@ 2-5tys. kobiet

@ 5-10 tys. kobiet

@ PowyZe] 10 tys. kobiet

Rycina 14. Umieralno$¢ na raka szyjki macicy w ciggu roku w Polsce

Dzigki informacjom zgromadzonym na Rycinie 15, 1/3 pacjentek ankietowanych w
odpowiedzi na pytanie w jakim wieku najczesciej chorujg kobiety, odpowiedzialo, ze w
wieku 45-59 lat. Ponad 1/2 kobiet stwierdzita, Zze najczesciej chorujg kobiety w wieku 30-45
lat.

@ Kobiety ponizej 30 roku Zycia
@ Kobiety wwieku 30-45 lat

@ Kobiety w wieku 45-59 lat

@ Kobiety powyZej 60 roku Zycia

Rycina 15 Wiek, w ktorym kobiety chorujg najczesciej na raka szyjki macicy

Na pytanie czy prowadzi Pani zdrowy tryb zycia odpowiedzi ulokowaty si¢ na
poziomie 1/3 przy kazdej odpowiedzi. Jednak odpowiedz ,,Tak™ byta najrzadziej wybierang

opcja. Wyniki uzyskane w pytaniu przedstawia Rycina 16.
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® Tak
® Nie
@ Moze

Rycina 16 Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przez kobiety ankietowane

Kolejnym zadanym pytaniem byto ,,Czy wsrdéd osob z najblizszej rodziny (matka, siostra,
babcia) potwierdzono raka szyjki macicy?”. Wigkszos¢ ankietowanych (az 90%)

odpowiedziato, ze nie. Odpowiedzi na zadane pytanie zgromadzono na Rycinie 17.

® Tak
& Nie

Rycina 17 Wystgpowanie raka szyjki macicy wsrod najblizszych kobiet ankietowanych

Kobiety zapytane o to czy ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy jest zwigzane z
wczesniejszym wystgpieniem tego nowotworu w rodzinie, odpowiedzialy w 83%, Ze nie.
Pozostate 20% pacjentek stwierdzito, ze ryzyko jest mozliwe lub potwierdzity pytanie. Dane

przedstawiono na Rycinie 18.
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® Tak
@ Nie
O Moze

Rycina 18 Wystepowanie raka szyjki macicy, jesli w rodzinie byty osoby chore

Rycina 19 przedstawia odpowiedzi na pytanie: ,,Skad czerpie Pani wiedz¢ na temat
profilaktyki raka szyjki macicy 75% ankietownych odpowiedzialo, ze z internetu.

Najmniejsza ilo$¢ badanych zazanaczyta odpowiedz radio- tylko 3%.

Telewizja
Radio
Praza

Internet
Znajomi

Lekarz

Rycina 19 Zrédto wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy

Kobiety w odpowiedzi na pytanie ,,Jak czgsto korzysta Pani z porad ginekologa?”
odpowiadaly réznie. Najwiecej pacjentek odpowiedzialo, ze korzysta raz do roku. Az 8%

ankietowanych przyznato, ze nie korzysta z porad specjalisty. Odpowiedzi przedstawia
Rycina 20.
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@ czesciej niz raz w roku

@ raz do roku

O co2lata

@ rzadzig)

@ nie korzystam z porad ginekologa

Rycina 20 Czestotliwo$¢ korzystania z porad ginekologa

Kolejnym pytaniem zadanym kobietom byto ,,Kiedy ostatni raz miata Pani wykonane
badanie cytologiczne?”. Prawie potowowa odpowiedziata, ze w ciggu ostatnich 12 miesigcy
(41,4%). 2% przyznato, Ze ostatnie badanie cytologii miato wykonano ponad 5 lat temu. Byta
to réwnoczes$nie najrzadziej udzielana odpowiedz. Odpowiedzi zostaly zgromadzone na

Rycinie 21.

@ W cigou ostatnich 12 miesigcy

@ W ciagu ostatnich 1-3 Iat

& W ciagu ostatnich 4-5 lat

@ Ponad 5 lat temu

@ Hie pamietam

@ Nigdy nie miatam wykonanej cytologii

Rycina 21 Ostatnie wykonane badanie cytologicznego

Na pytanie ,,Jaki byt powdd wykonania cytologii?” kobiety odpowiadaty rdznie.
Najwiecej kobiet zaznaczylto, ze zglosity si¢ same w celach profilaktycznych (41%). Druga
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najczesciej wybierang odpowiedzig przez kobiety bylo to, Zze badanie zostalo wykonane

podczas wizyty kontrolnej u ginekologa (az 32%). Dane procentowe przedstawia Rycina 22.

® zolositam sie z wasnej inicjatywy w
celach profilaktycznych
® :zostatam skierowana przez lekarza
A @ badanie zostato wykonane podczas
wizyly u ginekologa

® z powodu ciazy, poroddw lub
dolegliwosci ze strony narzadu rodnego

@ zostatam zaproszona w ramach profil .
@ zinnych przyczyn
@ nie pamietam

Rycina 22 Powo6d wykonania badania cytologicznego

Na rycinie 23 przedstawiono odpowiedzi kobiet na pytanie: ,Jakie sg czynniki
zwigkszajace ryzyko raka szyjki macicy?” byly zréznicowane. Pacjentki miaty mozliwo$¢
wielokrotnego wyboru. Najczgéciej wybierane odpowiedzi to infekcje hpv, nawracajace
infekcje pochwy oraz opcja wszystkie wymienione. Najrzadziej wybierang odpowiedzia byt

niski status ekonomiczny (2%).

Wieloletnie stosowanie horm... 21(21,4%)
Wezasne rozpoczecie Zycia. .. 14 (14,3%)
Czeste zmiany partnerdw 23 (23,5%)
Wiek 11 (11,2%)
Infekcje HRV 35 (35,7%)
Zakazenie HIV 12 (12,2%)
Infekcje Chlamydia 13 (13,3%)
Nawracajace infekcje pochwy 34 (34,7%)
Liczne ciaZe i porody 6 (6,1%)
Palenie tytoniu 17 (17,3%)
Miski status socjoekonomiczny 2 (2%)
Partnerzy podwyzszonegor... 26 (26,5%)
Brak higieny osobistej 20 (20,4%)
Wszystkia wymienione 35 (35,7%)

0 10 20 30 40

Rycina 23 Czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania na raka szyjki macicy

Na pytanie ,,Czy wystgpienie dwoch lub wiecej czynnikow ryzyka jednocze$nie

moze zwickszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania na raka szyjki macicy?” kobiety w

170



prawie 77% odpowiedziaty, ze tak. Az 19% wybrato odpowiedz ,,Moze”. Zgromadzone

odpowiedzi przedstawia Rycina 24.

@ Tak
@ Nie

Moze

Rycina 24 Wptyw wigkszej ilosci czynnikow ryzyka na wystapienie raka szyjki
macicy
Wedlug Ryciny 25 ok. 90% kobiet twierdzi, ze czynnikami decydujacymi o
wyleczeniu raka szyjki macicy sa: odpowiednie leczenie oraz wczesne wykrycie nowotworu.
Y4 ankietowanych uznala, ze duzy wplyw na wyjscie z choroby ma wiek pacjentki. 2%

ankietowanych stwierdzilo, ze raka szyjki macicy nie da si¢ wyleczy¢.

Dieta

Wiek osoby chorej

Odpowigdnie leczenie 39 (89,9%)

Wezesne wykrycie 93 (93,9%)

Obecnosc osob bliskich |
wsparcie

Raka szyjki macicy nie da sie
wyleczyt

100

Rycina 25 Czynniki wplywajgce na wyleczenie raka szyjki macicy

Kobiety zapytane o objawy $wiadczace o podejrzeniu raka
szyjki macicy miaty wielokrotny wybdr. Az 30 % ankietowanych odpowiedziato, ze nie wie

jakie s3 objawy. Najczesciej wybierane odpowiedzi to: krawienia mig¢dzymiesigczkowe
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(30%), uptawy o nieprzyjemnym zapachu (25%) oraz dyskomfort w dole brzucha (23%). 27
% pacjentek zaznaczylo, ze wszystkie odpowiedzi sa prawidtowe. Dane te przedstawiono na

Rycinie 26.

Nieregularne miesiaczki,
Krwawisnia miedzymiesiaczko. 30 (30,3%)
Uptawy o nieprzyjemnym zapa...

Dyskomfort w dole brzucha,

Bole okolicy krzyZowo-ledzZwio...
Krwawienia w trakcie i po stosu...
Objawy ze strony pecherza mo...
Objawy ze strony odbytnicy (za...
Wezystkie wymienione 27 (27,3%)

Mie wiem

Rycina 26 Objawy $wiadczace o podejrzeniu raka szyjki macicy

Z danych przedstawionych na Rycinie 27, okoto 90 % pacjentek odpowiedziato, ze
badanie cytologiczne jest to badanie polegajace na pobraniu wymazu z szyjki macicy.

Najmniej kobiet zaznaczylo, ze jest to badanie ptodnosci (1%).

® Metoda chrazowania Zenskich
narzadiw piciowych

@ Badanie czystoscl pochwy

0 Badanie polegajace na pobraniu
WYMazu z 52yjki macicy

@ Badanie ptodnosci

@ Eadanie nosicielstwa HPV, HIV, HSV

Rycina 27 Badanie cytologiczne- na czym polega?

Rycina 28 przedstawia informacje, ze 4 na 10 kobiet ankietowanych na pytanie ,,Kiedy
powinno si¢ wykona¢ pierwsze badanie cytologiczne?” odpowiedziato, ze w ciggu 3 lat od
inicjacji seksualnej, nie pdzniej niz po 21 roku zycia. Odpowiedz: po pierwszej miesigczce
rowniez zaznaczylo ok. 40% pacjentek.
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@ dopiero przed planowana ciaZa

@ po pierwsze] miesigczee

& wcigqu 3 1at od inicjacji seksualngj, nie
poznigj niz po 2112

@ przed planowanym rozpoczeciem
wspitzycia

Rycina 28 Czas wykonania pierwszego badania cytologicznego

Ponad potowa kobiet uznata, Ze edukacja kobiet na temat choréb nowotworowych
powinna rozpoczac¢ si¢ juz w szkole podstawowej (55%). 35% ankietowanych zaznaczylo, ze
edukacja powinna by¢ prowadzona na poziomie ksztalcenia licealnego. Zadna z kobiet nie
zaznaczyla, ze wiedza na ten temat jest niepotrzebna mlodym kobietom. Odpowiedzi

przedstawiono na Rycinie 29.

® Szhola podstawowa
® Szkola srednia
O Szkofa wyZsza

@ Uwazam, Ze kazdy powinien we
wiasnym zakresie zadbac o wiedze na
temat chorob nowotworowych

@ Uwazam, Ze wiedza ta jest
niepotrzebna.

Rycina 29 Ksztatcenie kobiet na temat choréb nowotworowych
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Dane ukazane na Rycinie 30 pokazuja, ze okoto 60% kobiet na pytanie ,,W ktorej fazie
cyklu powinno zglosi¢ si¢ na badanie cytologiczne?” odpowiedziato, ze miedzy 10, a 18

dniem cyklu. %4 ankietowanych odpowiedziata, ze nie wie kiedy powinno odby¢ si¢ badanie.

@ Podczas miesiaczki

@ 3 dni przed spodziswana miesiaczka
@ Miedzy 10. a 18. dniem cykiu

@ Nie ma to znaczenia

@ Nie wiem

Rycina 30 W ktorej fazie cyklu miesigczkowego powinno by¢ wykonane badanie
cytologiczne

Wedlug Ryciny 31, program profilaktyki raka szyjki macicy wedhug 55%
ankietowanych dotyczy wszystkich kobiet bez wzgledu na wiek, ktore maja zapewnione
badanie cytologiczne co 2 lata. Najmniej osob wybrato odpowiedz: kobiet w wieku 25-55 lat,

ktore sg objete obowigzkiem badania cytologicznego co 2 lata (9%).

@ kobiet w wieku 25-59 lat, ktore raz na 3
lata majg obowiazek wykonania badania
cytologicznego

@ wszystkich kobiet bez wzgledu na wiek,
ktore maja zapewnione badanie
cytologiczne co 2 lata,

@ kobiet w wieku 25-55 lat, ktore s3 objete
obowiazkiem badania cytologicznego. ..

@ kobiet wwieku 25-59 lat, ktore raz na 3
|ata majg zapewnione bezpiatne bada. .

Rycina 31 Kogo dotyczy program profilaktyki raka szyjki macicy?

Na pytanie Dlaczego wedtug Pani kobiety nie poddaja si¢ regularnym badaniom

cytologicznym? 6 na 10 kobiet odpowiedziato, ze pacjentki nie sa odpowiednio
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wyedukowane na temat profilaktyki raka szyjki macicy. Okoto 45% ankietowanych uznato,
ze istotne w braku badan sg réwniez Igk przed diagnoza (44%), brak czasu (47%) oraz brak

dolegliwosci (44%). Odpowiedzi ankietowanych przedstawia Rycina 32.

Brak czasu

Lek przed diagnoza

Brak dolegliwosci

Koszt badania

Brak skierowania od lekarza gi...

Brak wiedzy na temat profilakty.. 58 (58,6%)

Mato przekonujace zaproszenie
Inne

60

Rycina 32 Powdd niewykonywania badan profilaktycznych przez kobiety

Kobietom zadano pytanie: ,,Co wedlug Pani stanowi najlepsza motywacj¢ do
wykonywania badan profilaktycznych w kierunku raka szyjki macicy?”. Ponad potowa z
nich odpowiedziata, ze sygnal od lekarza oraz niepokojace objawy sa najwicksza
motywacja do wykonania badan. Wedlug ankiectowanych namowa osoby bliskiej jest
réwniez bardzo istotna w namowie do prowadzenia profilaktyki. Odpowiedzi ukazano na

Rycinie 33.

Zaproszenie do udziaty w
badaniu

sygnat od lekarza 54 (54,5%)
namowa osoby hliskig]
57 (57,8%)

niepokojace objawy

kampanie, reklamy, media

a0

Rycina 33 Motywacja do wykonywania badan profilaktycznych w kierunku raka szyjki

macicy
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Rycina 34 przedstawia, ze 66% kobiet nie zostato zaszczepionych przeciwko wirusowi
HPV. 10% ankietowanych odpowiedzialo, ze mialo wykonane szczepienie. 4 kobiet nie

widziala, ze istnieje taka szczepionka.

® Tk

@ Nie
Mie wiedzigtam, Ze jest taka
szczepionka

Rycina 34 Czy zostata Pani zaszczepiona przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego

HPV?

Na pytanie ,,Jakie jest Pani zdanie na temat szczepienia przeciwko wirusowi HPV?”
najwigcej ankietowanych odpowiedziato, Zze szczepienie nie jest konieczne, ale warto si¢
zaszczepi¢ (43%) oraz szczepienie jest konieczne, poniewaz zbyt duzo Polek umiera na

raka szyjki macicy (44%). Porownanie odpowiedzi ankietowanych ukazano na Rycinie 35.

Mie wierze w skutecznost tej
szcZepionki

Uwazam, Ze jest to moda
wykreowana przez media

Sadze, 7e szczepionka stuZy
wytacznie firmom farmaceutycz. ..

Szczepienie nie jest konieczne,

. - 41 (42,3%)
ale warto sie zaszczepic

Uwazam, i£ szczepienie jest

konieczne, poniewaZz zbyt duzo._ .. 43 (44.3%)

0 10 20 30 40 50

Rycina 35 Ocena szczepienia przeciwko wirusowi HPV

Rycina 36 pokazuje, ze regularne wykonywanie cytologii mimo wykonanego

szczepienia przeciwko HPV jest konieczne wedlug 82% pacjentek biorgcych udziat w
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ankiecie. Okolo 9% kobiet odpowiedzialo, Zze nie wie czy wykonanie pelnego cyklu

szczepien zwalnia z obowigzku przeprowadzania regularnego badania cytologicznego.

@ Tak, szczepienie daje 100% ochrone

@ Tak, nawet niepetny cykl szczepienia
zwalnia z obowiazku wykonywania
cytologii

@ Nie, regularne wykonywanie cytologii
jest nadal niezbedne

@ Nie wiem

Rycina 36 Czy wykonanie petnego cyklu szczepien zwalnia z obowigzku przeprowadzania

regularnego badania cytologicznego?

Poréownanie §wiadomosci kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat oraz 40-55 lat w
zakresie profilaktyki raka szyjki macicy

Na pytanie ,,Jak czgsto korzysta Pani z porad lekarza ginekologa?’ kobiety w zakresie
wiekowym od 18 do 25 lat najczgsciej odpowiadaty, ze korzystaja raz do roku (41%). 33%
ankietowanych odpowiedzialo, ze wizyty u ginekologa umawiaja czg¢$ciej niz raz w roku.

11% pacjentek nie korzysta z porad ginekologa. Odpowiedzi zostaly ukazane na Rycinie 38.

Wigkszos$¢ kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat zaznaczylo, Zze korzysta z porad
ginekologa raz do roku. 26% z nich korzysta rzadziej niz co 2 lata. Ok 3% pacjentek w tym

zakresie wiekowym nie korzysta z porad ginekologa. Dane przedstawiono na Rycinie 37

MNie korzy=stam Z porad ginekaologa
Z2.6%0 Czescie] NiZ raz w roku
15 4%

Rzad=zie]
25.86%0

Raz do roku
33.3%6

Co 2 lata
23 . 19%a

Rycina 37 Korzystanie z porad ginekologa kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat
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Mie korzystam z porad ginekologa
11.1%5

Czegscie] niz raz w roku

Rzadzisj 23.39%

13 9%

Co 2 lata

Raz do roku
41 .T%

Rycina 38 Korzystanie z porad ginekologa kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat

Ryciny 39 oraz 40 ukazuja, ze 15 na 27 kobiet ankietowanych, ktore byty w zakresie
wiekowym 40-55 lat na pytanie z czym kojarzy im si¢ stowo profilaktyka odpowiedziato, ze z
Systematycznymi i regualrnymi badaniami. To byta najczestsza odpowiedz. Kobiety w wieku
od 19 do 25 roku zycia odpowiadata podobnie, poniewaz systematyczne oraz regularne

badania byly réniez najczesciej wybierang odpowiedzig (35%).

Rycina 39 Skojarzenie ze stowem,,profilaktyka” kobiet w zakresie wickowym 40-55 lat
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Rycina 40 Skojarzenie ze stowem,,profilaktyka” kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat

Kobiety w zakresie wiekowym 18-25 lat na pytanie ,,Dlaczego wykonuje Pani badania
profilaktyczne?”, w wigkszosci odpowiedzialy, ze badania mogg zapobiec chorobie. Prawie
18% z nich nie wykonuje badan profilaktycznych. Natomiast kobiety w starszym wieku (40-
55lat) w 66 % odpowiedzialy, ze wykonuja badania profilaktyczne, poniewaz moga one
zapobiec chorobom. 10% z nich zaznaczyto, ze korzysta z porad ze wzgledu na to, ze sg one

bezptatne. Odpowiedzi przedstawiono na Rycinach 41 i 42.

badania sg bezplaine
10.3%

bliska mi osoba jest lub byta chora na raka piersi
10.3%

przekonujg mnie do tego: reklamy
6.9%%

maogg zapobiec chorobie
65 5%

Rycina 41 Powod wykonywania badan profilaktycznych przez kobiety w zakresie wiekowym
40-55 lat

179



badania 58 bezplaine
nie wykonujg badan profilaktycznych. 10.3%
17.9%

bliska mi oscba jest lub byla chora na raka piersi
5.1%

mogs zapobiec chorobie
B66.7%

Rycina 42 Powod wykonywania badan profilaktycznych przez kobiety w zakresie wiekowym
40-55 lat

Ryciny 43 oraz 44 przedstawiaja, ze az 40% kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat na
pytanie dlaczego kobiety nie wykonuja badan profilaktycznych, odpowiedziato, ze ze strachu
przed chorobg. 15% kobiet z tej grupy ankietowanych uznato, ze powodem niewykonywania
badan jest brak czasu. Pacjentki w zakresie wiekowym 40-55 lat réwniez najczgsciej

wybieraly strach przed choroba w odpowiedzi na zadane pytanie (30%).

uwiazajg, e to ich nie dotyczy

23.8%
strach przed choroba

31.7%

uwazajg sie za zdrowe
3.2%

wizk - uwazajg sie za mrode lub za stare na =kie badania

15.9%4
orak czasu

12.7%

brak wiedzy
12.7%

Rycina 43 Powdd niewykonywania badan przez kobiety w Polsce- opinia kobiet w wieku 40-
55 lat
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uwazajg, 2e to ich nie dotyczy
12.8%

strach przed chorobg

UwWazZas sie za zdrowe 38.5%

16.7%

wigk - uwazajg s'e za mhode lub za stare na takie badania
3.8%%

brak wiedzy

12 8%
brak czasu

15.4%

Rycina 44 Powodd niewykonywania badan przez kobiety w Polsce- opinia kobiet w wieku 18-
25 lat
Na pytanie ,,Skad czerpie Pani informacje na temat profilaktyki raka szyjki macicy?”
kobiety w wieku 18-25 lat w wickszoSci przyznaly, ze jest to internet (40%). Druga
najczesSciej wybierang opcja byta konsultacja lekarska. Natomiast pacjentki w wieku 40-55 lat

najczesciej korzystajg z porad lekarskich (36%). Odpowiedzi ukazano na Rycinach 45 i 46.

Telewizja
2.8%
Praza

Lakarz
228.2%

Zniajom
14.1%

Internet
42 3%

Rycina 45 Czerpanie infomacji na temat profilaktyki raka szyjki macicy przez kobiety w
zakresie wiekowym 18-25 lat
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Telewizia
9. 7%

Znajomi
20.8%

Rycina 46 Czerpanie infomacji na temat profilaktyki raka szyjki macicy przez kobiety w
zakresie wiekowym 40-55 lat
Na pytanie ,,Kiedy miata Pani wykonang cytologi¢?” kobiety w wieku od 18 do 25 lat
w 42% odpowiedzialy, ze w ciagu ostatnich 12 miesigcy. Az 30% z nich nigdy nie miato
wykonanej cytologii. Wszystkie kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat mialy wykonane
badanie cytologiczne. Prawie potowa z nich w ciagu ostatniego roku (44%). Informacje te
przedstawiaja Rycina 47 1 48.

Mie pamigtam
Ponad 5 lat temu 404

437

W ciggu ostatnich 4-5 lat
12%

W ciggu ostatnich 12 miesigcy
445

W ciggu ostatmich 1-3 lat
36%

Rycina 47 Ostatnie wykonane badanie cytologiczne przez kobiety w zakresie wiekowym 40-
55 lat
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Nigdy nie miatam wykonanej cytologii
30.3%

W ciggu ostatnich 12 miesigcy
42.4%

W ciggu ostatnich 4-5 lat
3%

W ciggu ostatnich 1-3 lat
21 2%

Rycina 48 Ostatnie wykonane badanie cytologiczne przez kobiety w zakresie wiekowym 18-
25 lat

Na rycinach 49 i 50 pokazano, ze Kobiety w wieku od 18 do 25 lat wykonywaty

badanie cytologii najcz¢sciej z powodu skierowania od lekarza (29%) oraz zglaszaly si¢ z

wlasnej inicjatywy (26%). Kobiety w zakresie wiekowym od 40-55 lat najcze$ciej zglaszaty

sie, poniewaz zostaly zaproszone w ramach profilaktycznego badania przesiewowego (27%).

e I'.IH.'I'IE_H‘.III

5.4%

zyfasilam sie z wlasne] inicalywy
24.3%

sastakam zaproszona w ramach profakiyezrege badana przesiswowego
274

z poweidu cigzy, poradiw b doleglivosei
%

zastalam skisvowana przez kekarza
16.2%

podczas wizyly u ginekologa
27%

Rycina 49 Powdd wykonywania badania cytologicznego przez kobiety w zakresie wiekowym
40-55 lat
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nie pamietam
11.8%

IOHISAET SiE T WHRSNIE inicjanwy

zosialam zaproszona wramach profilakiycznego badania przesiewoweso I 50

0.9%

Z powody CigZy, porosiw lub dolegliwosc
2.0

podczas wizyty u ginekologa
23.5%

ZOSLEET SHISrOWana orzez lewarza
20.4%

Rycina 50 Powod wykonywania badania cytologicznego przez kobiety w zakresie wickowym
18-25 lat

Kobiety w wieku 18-25 lat na pytanie jakie sa czynniki raka szyjki macicy
odpowiedziaty, ze wszystkie wymione odpowiedzi. Podobne wyniki uzyskano wsrod kobiet

w zakresie wiekowym 40-55 lat. Odpowiedzi przedstawiono na Rycinach 51 oraz 52.

Wieloletnie stosowanie hormonainych Srodkdw antykoncegcynych
‘Wczesne rozooczecie IyCia IEMEUS NEgD

Czeste zmiany pannerow

Wigk

Infekcis HPV

Zzkazenie HIV

Infekcje Chiamydia

Mawracajace infekcie pochwy

Liczne cigze i porody

Palenie tytonu

Miski status socjoekonomiczny -
Partnerzy podwyZszonego ryzyka -
Erak higieny ozobists]

Wiszystkie wymienions
10 15 20

(=)
on

Rycina 51 Czynniki ryzyka raka szyjki macicy wedlug kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat
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‘Wieloletnie stosowanie hormonainych Srodkéw antykoncegcyjnych
‘Wczesne rozpoczecie Zycia seksualnego -
Czeste zmiany parnerow

Wiek

Infekcje HPV

Zakazenie HIV

Infekcje Chlamydis

Mawracajgee infekcie pochwy -

Liczne cigZe | porody

Palenie tytonu

Miski status socjoekonomiczny -

Erak higieny osobists]

Wszysthie wymienans
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(]
1]
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Rycina 52 Czynniki ryzyka raka szyjki macicy wedlug kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat

Mtodsza grupa ankietowanych w wigkszosci twierdzi, ze wystapienie dwoch lub
wiecej czynnikow ryzyka jednocze$nie moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania
na raka szyjki macicy. Starsza grupa w zakresie wiekowym 40-55 lat twierdzi podobnie.
Jednak wsrdod drugiej grupy badanych 25% uwaza, ze jest to mozliwe, ale nie sg one pewne.

(Ryc. 53 oraz 54).

Moze
8.8%

88.2%
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Rycina 53 Wptyw wigkszej ilosci czynnikow ryzyka na wystapienie raka szyjki macicy
wedhug kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat

Nig
10.7%

Rycina 54 Wplyw wiekszej ilo$ci czynnikow ryzyka na wystgpienie raka szyjki macicy
wedtug kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat

Na pytanie ,,Jakie, Pani zdaniem, sg glowne czynniki decydujace o wyleczeniu raka
szyjki macicy?” kobiety w wieku 18-25 lat odpowiedzialy, ze sa to: wiek osoby
chorej,odpowiednie leczenie oraz wczesne wykrycie. Zadna z nich nie odpowiedziala, Ze raka
szyjki macicy nie da si¢ wyleczy¢. Kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat odpowiadaty
podobnie. 1 z nich odpowiedziata, ze raka szyjki macicy nie da si¢ wyleczy¢. Odpowiedzi

ukazano na Rycinach 55 oraz 56.

Dieta

Wiek osoby chorej
Odpowiednie leczenie
Wezesne wykrycie

Obecnosc osob bliskich | wsparcie

Raka szyjki macicy nie da sie wyleczyd

(=]
m

Rycina 55 Czynniki decydujace o wyleczeniu raka szyjki macicy wedtug kobiet w zakresie
18-25 lat
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Dieta

Wiek oscby chorgj

Wezesne wykrycie

Obecnosc osob bliskich | wsparcie

Raka szyjki macicy nie da sie wyleczyc

D .

Rycina 56 Czynniki decydujace o wyleczeniu raka szyjki macicy wedtug kobiet w zakresie
40-55 lat

Kobiety w wieku 18-25 lat zapytane o objawy raka szyjki macicy najczesciej
odpowiadaty, Ze sg to: krwawienia migdzymiesigczkowe, uptawy o nieprzyjemnym zapachu
oraz dyskomfort w dole brzucha. 6 na 34 kobiety przyznato, ze nie wiedzg jakie sg objawy
nowotworu. Natomiast wérdd kobiet w wieku 40-55 lat najczestszymi odpowiedziami byly:
krwawienia miedzymiesigczkowe, uplawy o nieprzyjemnym zapachu oraz wszystkie

wymienione. Az 10 z nich przyznalo, Ze nie wie jakie sg objawy. (Ryc. 57 oraz 58).

Mieregularme miesigczha

Krwawienia miedzymiesigczkowe,

Uptawy o nieprzyjemnym zapachu,

Dwskomfort w dole brzucha,

Béle okolicy krzyzowo-ledzwiowe],

Krwawienia w trakcie | po stosunku seksualnmym.
ze strony pecherza moczowego

CObjawy ze strony odbytnicy

Wszystkie wymienione

Mie wiem

Rycina 57 Objawy raka szyjki macicy wedtug kobiet w wieku 18-25 lat
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Mieregularme miesigczki

Krwawienia miedzymiesigczkows,

Uptawy o nieprzyjemnym zapachu,

Dyskomfort w dole brzucha,

Béole okolicy krzyzowo-ledZwiowe],

Krwawienia w trakcie | po stosunku seksualnym.
ze strony pecherza moczowego

Ohjawy ze strony odoytnicy

Wezystkie wymienione

Mig wiem
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Rycina 58 Objawy raka szyjki macicy wedtug kobiet w wieku 40-55 lat

Wedtug Rycin 59 i 60Kobiety w zakresie wiekowym od 18-25 lat w 90% na pytanie
czym jest cytologia odpowiedziaty, ze badaniem polegajacym na pobraniu wymazu z szyjki
macicy. Kobiety w wieku 40-55 lat rowniez w wigkszo$ci wybraty te¢ odpowiedz (85%).

Metoda obrazowania zenskich narzadow pleiowych
5 6%

Badanie polegajgce na pobraniu wymazu z sZyjki macicy
85.9%

Rycina 59 Badanie cytologiczne- na czym polega? Ocena kobiet w wieku 18-25 lat

188



Badanie czystosci pochwy
T1%

Badanie polegajace na pobraniu wymazu z szyjki macicy
85.7%

Rycina 60 Badanie cytologiczne- na czym polega? Ocena kobiet w wieku 40-55 lat

Dzigki Rycinom 61 i 62 ukazano, ze mlodsza czes¢ ankietowanych (18-25 lat) na
pytanie kiedy powinno by¢ wykonane pierwsze badanie cytologiczne, w 42 % odpowiedziala,
ze w ciggu 3 lat od inicjacji seksualnej, nie pozniej niz po 21 r.z. 5 % zaznaczylo, ze dopiero
przed planowang cigza. Kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat najcze$ciej odpowiadaty, ze
po pierwszej miesigczee (35%) oraz w ciggu 3 lat od inicjacji seksualnej, nie pdzniej niz po

21 (31%).

dopiero przed planowana cigzg

5.6%
przed planowanym rozpaczeciem wspdiiycia
10 4%

PO DIEMWEZE] Miesigozce
33.3%

w ciggu 2 lat od inicjacji seksualne], nie pozZniejniz po 21r.z
41.7%

Rycina 61 Czas wykonania pierwszego badania cytologicznego wedtug kobiet w wieku 18-25
lat
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dopierc przed planowang ciaza
przad planowanym rozpoczeciem wspolzycia 13.8%

20.7%

Do pierwsze] miesiaczce
345%

w ciggu 3 lat od inicjacji seksualnej, nie pdzniej niz po 21 r2
31%

Rycina 62 Czas wykonania pierwszego badania cytologicznego wedtug kobiet w wieku 40-55
lat

Pacjentki w wieku od 18 do 25 lat w 14% odpowiedziaty, Ze nie wie w jakim czasie w

cyklu miesigczkowym powinno by¢ wykonane badanie cytologiczne. 80% stwierdzito, ze

migdzy 10, a 18 dniem cyklu. Grupa ankietowanych w zakresie wiekowym od 40-55 lat

najczesciej wybieratlo odpowiedz, Ze cytologia powinna by¢ wykonywana migdzy 10-18

dniem cyklu (86%). (Ryc. 63 i 64).

Mie wiem
14.7%

Mie ma to znaczenia
5.8%

Miedzy 10. a 18. dniem cyklu
79.4%

Rycina 63 W ktoérej fazie cyklu miesiagczkowego powinno by¢ wykonane badanie

cytologiczne?- odpowiedzi kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat
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Podczas miesigczki
7.1%

Miedzy 10. a 18. dniem cyklu
85.7%

Rycina 64 W ktorej fazie cyklu miesigczkowego powinno by¢ wykonane badanie

cytologiczne?- odpowiedzi kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat

Na pytanie ,,Czy zostata Pani zaszczepiona wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV?”,
kobiety w zakresie wiekowym 18-25 lat w 60% odpowiedziaty, ze nie wiedziaty o istnieniu
takiego szczepienia. 27% z nich jest niezaszczepiona, natomiast az 15% miato wykonane
szczepienie. Kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat w 97% odpowiedziaty, ze nie zostaty

zaszczepione. Odpowiedzi ukazano na Rycinach 65 oraz 66.

Tak

Mie
Mie wisdziatam, Ze |est taka szczepionka 26.5%

58.8%

Rycina 65 Szczepienia przeciwko HPV kobiet w zakresie wiekowym 18-25 lat
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Tak
3.6%

Nie
06.4%

Rycina 66 Szczepienia przeciwko HPV kobiet w zakresie wiekowym 40-55 lat

Na Rycinach 67 i 68 ukazano, ze ponad polowa kobiet w wieku 18-25 lat uwaza, ze
szczepienie nie jest konieczne, ale warto sie zaszczepi€. 41% z nich sadzi, ze szczepienie jest
konieczne. Kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat w odpowiedzi na to samo pytanie

odpowiedziaty w 54%, ze szczepienie nie jest obowigzkowe, ale warto sie zaszczepic.

Nz wierze w shautecznast tef saczepionk:

Uwazam, 2= jest to moda wykreowana przez medis

Satze, ie s2czepionka sy wilgcanie firmom farmacewtyczmym, kibre chea dorobic sis pieniedzy
Szzegienie nie jest konieczne, ale warts sig zaszczegic

|hwEzam, 2 szczemenie st konieczne, poniewaz zioyt duzo Polek wnisra na raka =yl macicy

Rycina 67 Opinia na temat szczepinienia przeciwko HPV wérod kobiet w wieku 18-25 lat
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Mig wierze w shutecznosd e szczepionk
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Sadze, #e szczepionka shuZy wyigcznie firmom farmaceutycznym, kbdne chog dorobic sie pisniedzy

Szrzepienie nis jest konieczne, ale warto sig zaszczepic
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Rycina 68 Opinia na temat szczepinienia przeciwko HPV wsrod kobiet w wieku 40-55 lat

Kobiety w wieku 18-25 lat na pytanie ,,Czy wykonanie pelnego cyklu szczepien
zwalnia z obowigzku przeprowadzania regularnego badania cytologicznego?” w 89%
odpowiedziaty, ze nie, wykonywanie cytologii jest nadal niezb¢dne. Kobiety w zakresie 40-

55 lat uwazaty tak samo. Odpowiedzi przedstawiajg Ryciny 69 oraz 70.

Mie wiem
8.3%

Nie, regularne wykonywanie cytologii jest nadal niezbgdne
83.9%

Rycina 69 Czy wykonanie petnego cyklu szczepien zwalnia z obowigzku przeprowadzania

regularnego badania cytologicznego? Odpowiedzi kobiet w wieku 18-25 lat
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Tak, szczepienie daje 100% ochrong
38%

Mie, regulame wykonywanie cytologii jest nadal niezbedne
59.3%

Rycina 70 Czy wykonanie petnego cyklu szczepien zwalnia z obowigzku przeprowadzania

regularnego badania cytologicznego? Odpowiedzi kobiet w wieku 40-55 lat
DYSKUSJA

Profilaktyka prowadzona w jednostce chorobowej takiej jak rak szyjki macicy polega
glownie na profilaktyce pierwotnej. Polega to na redukcji czgstosci wystepowania nowych
zachorowan oraz wykluczania czynnikow, ktére mogg nasili¢ podatnos$¢ na chorobg. Polega
tez ona na wczesnym wykrywaniu objawow, co nazywane jest profilaktyka wtorng. Gléwne
badania wykonywane w ramach profilaktyki raka szyjki macicy to badania cytologiczne,
ktére nalezg do programu badan przesiewowych. Wazna jest rowniez edukacja pacjentek w
zakresie danego tematu. W Polsce zauwazono spadek liczby zachorowan oraz zgonow
chorych, jednakze nie jest to nadal na tyle optymistyczny wynik, aby mogl zadowoli¢. Dzigki
wysoko rozwinigtej aparaturze, lepszego dostgpu do opieki zdrowotnej oraz wdrozeniem
ciggtej edukacji w zakresie profilaktyki nowotworu, kobiety staja si¢ bardziej swiadome oraz

czute na problem.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w wojewodztwie podlaskim ponad 40% kobiet
korzysta z porad ginekologa raz do roku. Tylko 8% badanych nie korzysta z porad
specjalisty. Az 41,4% kobiet badanych (prawie polowa) mialo wykonane badania
cytologiczne w ciggu ostatniego roku. Na 100 osob badanych, wynik ten jest zaskakujaco
wysoki. Mtodsza grupa badanych (42%) miato wykonane badanie w ciggu ostatniego roku,
natomiast starsze kobiety (40-55 lat) w 36,5% korzystato z porad ginekologa w ciagu 1-3 lat.
Badania zostaty przeprowadzone wsrdd losowych pacjentek w réznym wieku 1 o réznym

pochodzeniu oraz statusie materialnym.
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Glownym powodem nie wykonywania badan profilaktycznych jest strach przed
choroba. Jest to zrozumiale, ze wzgledu na to, ze kobiety bardzo boja si¢ diagnozy. Az 50
chorych na 100 wybrato t¢ odpowiedz. W rozmowach z ankietowanymi czgsto styszatam
odpowiedz ,,Mnie to nie dotyczy, jestem za stara na te badania, poza tym juz rodzitam
dzieci.”. Stad moje domysty, ze kobiety nie badajg si¢, poniewaz mysla, ze to ich nie dotyczy.
Nie mylitam si¢. Osoby ankietowane zaznaczaly, t¢ odpowiedz w drugiej kolejnosci.
Poréwnujac do cytatu kilku z ankietowanych Pan, wiek tez ma istotng rolg w braku checi
korzystania z badan profilaktycznych. Az 40 kobiet w wieku 40-55 lat wybrato wtasnie te

odpowiedzi.

Zgodnie z zebranymi danymi kobiet chorych, rak piersi jest to najczestszy
wystepujacy rak szyjki macicy. Ponad potowa z nich zaznaczyla t¢ odpowiedz. Niestety
wedtug statystyk na 1 miejscu nadal utrzymuje si¢ nowotwor pluc. Obie grupy przedstawily

podobne wyniki.

Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy wsrdd kobiet w Polsce waha si¢ od 2,5 do 3
tysiecy w ciggu roku. Wynika to z braku wykonywania badan profilaktycznych. Jest to duza
liczba [2]. W samym wojewodztwie podlaskim nowotwoér wykryto az u 100 Kkobiet.
W przeprowadzonych badaniach odpowiedzi wahaty si¢ miedzy 2-5 tysiecy zachorowan,
a 5-10 tysiecy zachorowan w Polsce w ciggu roku. Obie wyrdznione grupy kobiet wybrato

pierwsza, czyli prawidlowa odpowiedz (45 %).

Umieralnos$¢ na raka szyjki macicy w Polsce to prawie 3 tysigce kobiet w ciggu roku
2020. Jest to ponad potowa w stosunku do kobiet u ktorych wykryto nowotwor.
W wojewodztwie podlaskim réwniez ponad 50% kobiet zmarto w stosunku do ilosci wykrytej
choroby. Okazato si¢, ze obie grupy ankietowane nie miato §wiadomosci w ilosci zgonow
spowodowanych ta jednostka chorobowa. 40% z nich uwazalo, ze umieralno$¢ szacuje si¢ na

ponizej 1 tysigca kobiet rocznie [3].

Pomimo edukacji w zakresie prawidlowych zachowan prozdrowotnych oraz zdrowego
stylu zycia, az 35% osO6b badanych stwierdzito, ze nie prowadzi swojego wedlug
przekazywanych zalecen. Wiele z nich ignoruje czynniki ryzyka takie jak: palenie tytoniu,
odpowiednia dieta lub higiena osobista. W obecnych czasach edukacja w tym zakresie

prowadzona jest juz od najmtodszych lat, jednak raczej mniejszos$¢ si¢ do niej stosuje.

195



Kolejnym bardzo waznym elementem badan byta kontrola wiedzy ankietowanych na
temat ogolnej wiedzy w zakresie badan cytologicznych. Znaczna wigkszo$¢ wszystkich
ankietowanych (ok. 90%) odpowiedziato poprawnie, ze badanie cytologiczne jest to pobranie
wymazu z szyjki macicy. Kobiety w wieku od 18 do 25 lat wykazaty wigkszg swiadomos¢,
poniewaz kobiety w zakresie wiekowym od 40-55 lat czasem wybieraty odpowiedz, ze jest to
sprawdzenie czystosci pochwy. Jednak nie byla to razaca ilo§¢ odpowiedzi. Obie grupy w

wiekszosci wybraly poprawng odpowiedz.

Bardzo cieszy fakt, ze az 41% mlodych pacjentek, ktore niekoniecznie rozpoczgly
inicjacje seksualng, ma $wiadomo$¢ czasu wykonania pierwszego badania cytologicznego.
W 42% odpowiadaty one, ze w ciggu 3 lat od inicjacji seksualnej nie pdzniej niz po 21 roku
zycia. Natomiast starsza grupa badanych uwaza, ze badanie cytologiczne powinno zostac¢
wykonane od razu po pierwszej miesigczce. Zadowalajace jest to, ze tylko 15% kobiet nie wie
w jakim momencie cyklu miesigczkowego powinna by¢ wykonana cytologia. Natomiast
grupa starszych ankietowanych w 90% odpowiedzialo poprawnie, ze migdzy 10, a 18 dniem

cyklu miesigczkowego.

Mtodsza grupa ankietowanych w wigkszo$ci twierdzi, ze wystgpienie dwoch lub
wigce] czynnikow ryzyka jednocze$nie moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo zachorowania
na raka szyjki macicy. Starsza grupa w zakresie wiekowym 40-55 lat twierdzi podobnie.
Jednak wsrdd drugiej grupy badanych 25% uwaza, Ze jest to mozliwe, ale nie sa one pewne.
Istotny jest fakt, ze wigkszo$¢ badanych ma §wiadomos$¢ wplywu ilosci czynnikow ryzyka na
mozliwo$¢ wystapienia choroby. W profilaktyce nowotworu szyjki macicy bardzo istotna jest
wiedza na temat czynnikow ryzyka [4]. Dzigki tej $wiadomos$ci pacjentki mogg je same
Swiadomie wyeliminowaé z zycia. W ankiecie zamieszczono celowo odpowiedzi, z ktorych
kazda byta prawidtowa. Tylko 35% ankietowanych stwierdzito, Zze wszystkie odpowiedzi s3
prawidtowe. Bardzo zadowalajace jest to, ze obie grupy wiekowe w najwigkszej ilosci
odpowiedzi zaznaczaty gléwne czynniki ryzyka (zakazanie wirusem HPV, wczesny wiek
inicjacji seksualnej, inne zakazenia przenoszone drogg ptciowa, ilo$¢ partneréw seksualnych).
Najmniej ankietowanych zaznaczyto mniej istotne czynniki ryzyka takie jak niski status
socjoekonomiczny (2%) oraz liczna ilo$¢ porodow (6%). W badaniu wlasnym obie grupy (18-
25 lat oraz 40-55 lat) nie uznato za istotnym czynnikiem ryzyka nowotworu szyjki macicy
palenia papierosow. Jest to zaskakujgce, poniewaz jest to czynnik, ktory w wickszosci

artykulow oraz badan jest wymieniany jako jeden z pierwszych.
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W badaniach dotyczacych czynnikéw decydujacych o wyleczeniu raka szyjki macicy
tylko 2% wszystkich ankietowanych odpowiedziato, ze choroby nie da si¢ wyleczy¢. Co
ciekawe, byly to osoby z zakresu wieckowego 40-55 lat. W tym pytaniu roOwniez obie grupy
wykazaty si¢ duzg §wiadomoscia, poniewaz najczesciej wybierane odpowiedzi to : wczesne

wykrycie, wiek osoby chorej i odpowiednie leczenie.

Wielkim zaskoczeniem w badaniu wlasnym byt fakt, ze az 30% kobiet biorgcych
udzial w ankiecie odpowiedzialo, ze nie zna objawow raka szyjki macicy. W poréwnaniu
grup wiekowych kobiet w wieku 18-25 lat oraz 40-55 lat bylo to 6:10. Pozostate ankietowane
wykazaty si¢ duza §wiadomo$ciag w zakresie wiedzy o objawach nowotworu. Najczesciej
wybieranymi odpowiedziami byly gltoéwne objawy choroby. W tym pytaniu réwniez
zastosowano pewien haczyk polegajacy na tym, ze wszystkie odpowiedzi byly prawidiowe.
Kazda z nich miala swoj procent, jednak kobiety rzadko zwracaly uwage na objawy ze strony
pecherza moczowego oraz odbytnicy (mniej niz 10%). Mozliwe, Ze wynika to

z niebezposrednim kojarzeniem przez tych narzadoéw z uktadem rozrodczym kobiety.

Skoro panie ankictowane twierdza, ze kobiety nie wykonujg badan profilaktycznych
z powodu braku wiedzy na temat profilaktyki nowotwordw, tu nasuwa si¢ kolejne pytanie.
Kiedy powinna si¢ rozpocza¢ edukacja kobiet w zakresie chorob nowotworowych? Ponad
potowa badanych stwierdzila, ze juz w okresie szkoly podstawowej (54%). Duza czes¢
ankietowanych odpowiedziata, ze dopiero w szkole $redniej powinien by¢ poruszany temat
nowotworow. Z tym moze wiazac¢ si¢ fakt, ze 58% pacjentek uznato, Ze niepokojace objawy
powinny stanowi¢ motywacje do wykonania badan profilaktycznych. Gdyby spoteczenstwo
bylo ksztalcone w temacie nowotworéw od najmtodszych lat, mozliwe, ze wigkszo$¢ kobiet
wykonywatoby badania z wlasnej inicjatywy wczesniej niz po pojawieniu si¢ niepokojacych

objawow.

Kobiety w wieku 18-25 lat w duzej iloSci nie wiedzialy o istnieniu szczepionki
przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV [5, 6]. Czy to wigze si¢ z nieprawidtowsa
edukacja w szkole? 97% kobiet starszych nie zostalo zaszczepionych, mimo odpowiedzi, ze
szczepienie nie jest konieczne, ale warto si¢ zaszczepi¢. 7% ankietowanych stwierdzilo, ze
szczepienie stuzy firmom farmaceutycznym do zarobienia pieniedzy. Obie grupy badane
wykazaly mata wiedz¢ na temat szczepienia. Mimo tego, ze az 40% pan stwierdzito, ze
szczepienie jest konieczne, az 70% z nich nie zostalo zaszczepionych. Jest to bardzo duza

roznica.
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WNIOSKI

W toku wyzej przeprowadzonych badan sformutowane zostaty nast¢pujace wnioski:

e Wiekszo$¢ kobiet ankictowanych korzysta regularnie z porad ginekologa. Kobiety w
zakresie wiekowym 18-25 lat najczesciej uczeszczajg do specjalisty raz do roku. Panie
w zakresie wiekowym 40-55 lat rzadziej bywaja u lekarza, jednak nie jest to
drastyczna réznica, poniewaz wigkszo$¢ wizyt odbywa si¢ maksymalnie co 3 lata.

e Znaczna cze$¢ kobiet regularnie wykonuje badanie cytologiczne. Jednak kobiety w
wieku 18-25 w duzej czgéci przyznaly, ze nigdy nie mialy wykonanego badania.
Kobiety w zakresie wiekowym 40-55 lat regularnie wykonuja badania cytologiczne
raz na 3 lata.

e Glowna przyczyng niewykonywania badan profilaktycznych w obu grupach
wiekowych jest strach przed chorobg. Kobiety nie maja §wiadomosci jak istotna jest
cytologia w profilaktyce raka szyjki macicy. Ankietowane w zakresie wiekowym 40-
55 lat nie wykonuja cytologii ze wzgledu na swoj wiek.

e Kobiety wiedza jaka jest zachorowalnos$¢ kobiet w Polsce na nowotwor szyjki macicy,
niestety nie maja $wiadomosci o duzej umieralnosci pacjentek.

e Kobiety w kazdym wieku potrafia wymieni¢ czynniki raka szyjki macicy.

e Kobiety w wieku 18-25 lat w duzej iloSci nie potrafia wymieni¢ objawow raka szyjki
macicy. Pozostata cz¢§¢ wszystkich badanych odpowiadala poprawnie na zadane
pytanie.

e Bardzo istotng kwestig jest edukacja kobiet w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy
juz od miodych lat. Edukacja powinna rozpocza¢ si¢ od okresu szkoly podstawowe;.
Powinna by¢ ciaggla i regularna.

e Kobiety powinny by¢ edukowane w zakresie szczepien profilaktycznych, ktore sa

nieobowigzkowe.
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WSTEP

Nowotwory jelita grubego stanowig jedno z najpowazniejszych wyzwan dla
dzisiejszej medycyny. To choroba, ktora rocznie dotyka tysigce ludzi w Polsce i na calym
Swiecie. Leczenie raka jelita grubego wiaze si¢ z licznymi problemami pielggnacyjnymi, ktore
pacjenci oraz personel medyczny muszg rozwigzywac¢ na co dzien [1]. W 2019 roku do
Krajowego Rejestru Nowotworéw wplynety informacje o niemal 171,2 tys. nowych
zachorowaniach na nowotwory oraz 100,3 tys. zgonach z ich powodoéw i ponad 1,17mln oséb
zyjacych z chorobg nowotworowg [2]. Obserwowane od wielu lat trendy zachorowalnosci i
umieralno$ci z powodu nowotworow ztosliwych w Polsce sg determinowane zaréwno
strukturg wieku populacji, jak 1 zmianami zachodzacymi w ekspozycji polskiej populacji na
czynniki rakotworcze. Rak jelita grubego jest trzecim, zarowno u me¢zczyzn jak i kobiet w
polskiej populacji nowotworem zto§liwym wsrod zachorowan i zgonow [3].

Rak jelita grubego jest powaznym problemem zdrowotnym polskiego spoteczenstwa
ze wzgledu na jego rozpowszechnienie. Pomimo postepu wiedzy medycznej i coraz wigkszej
dostgpnosci nowoczesnych metod diagnostycznych 1 leczniczych, zachorowalno$¢ i
Smiertelno$¢ z powodu tych nowotwordw pozostaje alarmujaca. Pilne jest zintensyfikowanie
dziatan w zakresie profilaktyki nowotworé6w na poziomie populacyjnym. Rak obecnie we
wcezesnym stadium jest diagnozowany tylko w 30% przypadkow, 70% to juz zaawansowane

stadium [4, 5].
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Wspolczesna opieka onkologiczna stawia przed personelem pielegniarskim wyzwania
zwigzane z koniecznos$cig zapewnienia specjalistycznej i zindywidualizowanej opieki nad
pacjentem. Po dokonaniu oceny stanu biologicznego, psychicznego i spolecznego pacjenta
piclegniarka okresla wyst¢pujgce problemy piclegnacyjne [6].

Problem pielegnacyjny to dolegliwos¢ lub subiektywna trudno$é, z ktorg pacjent
aktualnie si¢ boryka. Powstaje w wyniku aktualnej negatywnej sytuacji pacjenta i
negatywnych cech jego stanu, wyrazajacych si¢ w postaci niezadowolenia. To takze
dolegliwos¢ lub patologia zaobserwowana przez pielegniarke, bedaca podstawg do podjecia
dziatan eliminujgcych, minimalizujacych i ograniczajacych objaw, przyczyng i skutek [7].
Pacjent z nowotworem jelita grubego wymaga opieki i pielegnacji z uwagi na

charakterystyczne problemy zdrowotne zwigzane z chorobg oraz leczeniem.
CEL PRACY

Celem badania bylo przedstawienie problemoéw pielggnacyjnych u pacjenta z choroba

nowotworowg jelita grubego.
MATERIAL I METODY BADAWCZE

Metoda badawcza obrang w niniejszej pracy jest metoda indywidualnego przypadku,
ktora skupia si¢ na badaniu konkretnego problemu, zdarzenia lub osoby. Dane na temat
pacjenta zostaty pozyskane poprzez przeprowadzenie z nim wywiadu w pierwszym dniu

hospitalizacji, obserwacji pacjenta na oddziale oraz analiz¢ dokumentacji medyczne;.

Techniki badawcze wykorzystane podczas badania to przede wszystkim: wywiad
pielegniarski, obserwacja pielegniarska, analiza dokumentacji pacjenta, podstawowe pomiary.
W badaniu wykorzystane zostaly nastepujace narzedzia badawcze: Arkusz do gromadzenia

danych, Skala Depresji Becka-BDI, Bristolska skala uformowania stolca, Skala Norton .

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od 22 - 30 listopada 2022 roku na
Oddziale Chirurgii w Starachowicach. Podmiotem badan jest pacjent przyjety na oddziat w
trybie naglym z powodu krwawienia z odbytu, bolu brzucha i nieregularnych wyproznien,
Przebieg badan mial miejsce w oddzielnej sali, gdzie przebywat pacjent, w warunkach ciszy
z zapewnieniem dyskrecji. Wywiad zostat przeprowadzony z pacjentem oraz z jego corka.
Wszelkie informacje udzielone zostaty za zgoda pacjenta, z zapewnieniem poufnosci danych 1

utrzymaniem tajemnicy zawodowej.

WYNIKI
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Studium przypadku - analiza i opis

Pacjent A.K., 65-letni mezczyzna, zglosit sie¢ w trybie pilnym do szpitala z powodu
krwawienia z odbytu, bélu brzucha i nieregularnych wyproznien, ktore utrzymywaty si¢ przez
kilka tygodni. Pacjent posiadat dodatkowe czynniki ryzyka zwigzane z wiekiem, chorobami
towarzyszacymi. W wieku 55 lat chory przebyl zawal serca, a takze posiada nadci$nienie
tetnicze, nadwage 1 cukrzyce typu 2. Badanie fizykalne wykazato, ze pacjent byt lekko
odwodniony, mial blado$¢ skoéry 1 zwigkszong czestos¢ akcji serca. W badaniu odbytu
stwierdzono $wieza krew, a badanie palpacyjne brzucha wykazalo bolesnos¢ w okolicy
okreznicy. W badaniu per rectum stwierdzono guza w dolnej czeéci odbytnicy, ktéry byt
bolesny i1 krwawigcy. Pacjentem jest emerytowany policjant, ktory stracit zone 10 lat temu i
obecnie mieszka z corkg oraz zigciem w domu jednorodzinnym. Warunki mieszkaniowe sg
dobre, a pacjent posiada swoj wlasny pokoj. Codziennie pacjent wymaga opieki ze strony
corki, ktora zajmuje si¢ nim w domu. Zgodnie z informacjami przekazanymi przez corke,
pacjent nie przestrzegat diety cukrzycowej, co skutkowato wystapieniem znaczacej otytosci.
Prowadzit siedzacy tryb zycia, a w ostatnich latach jego aktywnos$¢ fizyczna byla
ograniczona. Nie stwierdzono zadnych alergii pacjenta na leki, pokarmy czy tez pytki.
Nalogiem pacjenta jest palenie papierosow, od ktorego uzaleznit si¢ 30 lat temu 1 obecnie
pali okoto jednej paczki papierosow dziennie. Pacjent spozywa alkohol okazjonalnie, a

zadnych innych natogdéw ani uzaleznien u niego nie zdiagnozowano.

Mezczyzna zostal przyjety na oddzial chirurgii ogdlnej, gdzie przeprowadzono szereg
badan diagnostycznych, w tym kolonoskopig, ktora potwierdzita obecno$¢ guza w dolnej
czg$ci odbytnicy o S$rednicy okolo 4 cm. Biopsja guza wykazala obecno$¢ ztosliwych
komorek nowotworowych, co wskazywato na raka jelita grubego. Ze wzgledu na wiek
pacjenta, choroby towarzyszace, konieczne bylo przeprowadzenie dodatkowych badan
diagnostycznych, takich jak badania laboratoryjne, EKG i echokardiografia, w celu oceny
funkcji serca 1 okreSlenia ryzyka zwigzanego z leczeniem chirurgicznym i
anestezjologicznym. Badanie echokardiograficzne wykazalo niewielka dysfunkcje lewej

komory serca, a badania laboratoryjne wykazaly zmniejszong funkcje nerek i watroby.

23 listopada pacjent zostal poddany operacji usunigcia guza w dolnej czgséci odbytnicy,
a takze przeprowadzono badania diagnostyczne w celu oceny rozlegto$ci nowotworu. Badanie

histopatologiczne wskazato na obecno$¢ raka jelita grubego w stadium zaawansowanym
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(stadium III), z obecno$cig naciekdw wezidw chtonnych. Po operacji, stan pacjenta byt
stabilny, ale z bardzo obnizonym samopoczuciem. Byt bardzo ostabiony i niechetny do
jedzenia i picia. Spedzal wiekszo$¢ czasu na spaniu 1 odczuwat b6l w réznych czeséciach ciata.
Czesto odczuwat dusznos¢, co moglo by¢ zwigzane z operacjg. Ponadto, pacjent wykazywat
poczatki depresji 1 odmawiat przyjecia faktu, ze jego stan zdrowia ulegt pogorszeniu. Miat
zatozony cewnik i wklucie obwodowe typu wenflon. Ponadto, pacjent musiat korzysta¢ z
pampersa. Dnia 30.11.2022 r. lekarz prowadzacy zadecydowal o dalszym leczeniu
skojarzonym chemioterapia adiuwantowa, w celu zniszczenia pozostatych komorek
nowotworowych 1 zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby. Po rozmowie z rodzing zostata
podjeta decyzja o przewiezieniu w tym dniu chorego do domu, gdzie bedzie miat zapewniong

opieke lekarza i pielggniarki oraz rodziny.
Plan opieki wobec pacjenta z rakiem jelita grubego

> Diagnoza pielegniarska 1: Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej.

v Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu i utrzymanie rany w stanie czysto$ci.

v Interwencje pielegniarskie:

— Monitorowanie stanu rany pooperacyjnej pod katem ewentualnych objawéw infekcji,
takich jak zaczerwienienie, obrzek, bol, goraczka, zwigkszone wydzielanie ropy,
krwawienie itp.

— Utrzymanie wlasciwej higieny pacjenta i rany pooperacyjnej poprzez codzienne mycie
rany zgodnie z zaleceniami lekarza oraz zmiang opatrunkow.

— Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych, np. podczas zmiany opatrunkdéw czy podawania lekow przez cewnik.

— Zapewnienie odpowiedniej opieki nad cewnikiem lub drenem, w tym regularne
kontrolowanie i pielggnacja okolicy wokot miejsca wprowadzenia.

— Zachgcanie pacjenta do zwigkszonej aktywnosci fizycznej, w miare mozliwos$ci, co
pozytywnie wpltywa na proces gojenia si¢ rany.

— Wspieranie pacjenta w stosowaniu wlasciwej diety, co sprzyja ogdélnemu
wzmocnieniu organizmu i poprawie procesOw gojenia si¢ ran.

— Stosowanie metod farmakologicznych w celu zapobiegania zakazeniom, na przyktad
podawanie antybiotykéw, gdy jest to zalecane przez lekarza.

v" Wynik opieki: Brak objawdw zakazenia rany pooperacyjnej.

> Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort powodowany bolem nowotworowym.
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Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi jak najwyzszego komfortu i zmniejszenie
odczuwanego dyskomfortu zwigzanego z bélem nowotworowym.

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie czestosci i nasilenia bolu oraz reakcji pacjenta na leki przeciwbolowe.
Ustalenie skali bolu i regularne oceny w skali czasu.

Wspomaganie pacjenta w pozycjonowaniu ciala, stosowanie technik relaksacyjnych i
terapii zajeciowej, w celu zmniejszenia napigcia migsniowego i bolu.

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniego wsparcia emocjonalnego i psychologicznego,
aby pomoc mu w radzeniu sobie z odczuwanym bolem.

Edukacja pacjenta i jego rodziny na temat bolu nowotworowego i sposobow jego
tagodzenia.

Podaz lekow na zlecenie lekarza.

Kontrola dziatan niepozadanych lekow przeciwbolowych oraz ocena skutecznos$ci
leczenia.

Wynik opieki: Zmniejszenie odczuwanego przez pacjenta dyskomfortu zwigzanego z

bolem nowotworowym. Zalecana dalsza obserwacja.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powiklan oddechowych i krazeniowych z

powodu wystepujacej dusznosci.

Cel opieki: Minimalizacja ryzyka powiktan ze strony ukladu oddechowego oraz
uktadu krazenia, zwigzanych z dusznoscia u pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie czestosci i glebokosci oddechow, saturacji krwi tetniczej oraz tetna.
Zapewnienie wlasciwej pozycji ciata pacjenta, ktora utatwi oddychanie (np. pozycja
potsiedzaca).

Utatwienie oddychania poprzez zastosowanie technik oddechowych (np. oddychanie
przez nos, wdech przez usta i wydech przez zacisniete wargi).

Podawanie tlenoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza.

Wdrazanie odpowiednich $§rodkéw farmakologicznych w celu zmniejszenia dusznos$ci
(np. leki rozszerzajace oskrzela, leki moczopedne) na zlecenie lekarza.

Monitorowanie stanu pacjenta i wykrywanie wczesnych objawoéw powiktan ze strony

uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia.
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Wynik opieki: Pacjent odczuwa ulge w dyskomforcie zwigzanym z dusznoscia, nie

stwierdza si¢ powiktan ze strony uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia.

Diagnoza pielegniarska 4: Niecheé do przyjmowania posilkow oraz plynéw.

Cel opieki: Poprawa stanu odzywienia pacjenta oraz zapobieganie odwodnieniu.
Interwencje pielegniarskie:

Regularne badanie stanu nawodnienia organizmu pacjenta.

Zachecanie pacjenta do jedzenia i picia, w tym oferowanie malych i1 czgstych
positkow.

Dostosowanie diety do preferencji pacjenta i wymagan zywieniowych.

Konsystencja positkéw powinna by¢ dostosowana do mozliwos$ci chorego.

Oferowanie plynow w trakcie wizyt pielegniarskich, w celu uniknigcia odwodnienia.
Wspotpraca z dietetykiem w celu ustalenia odpowiedniej diety i schematu zywienia.
Leczenie objawow bolowych, ktore moga powodowaé nieche¢ do jedzenia, w tym
stosowanie odpowiednich lekéw przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

Monitorowanie  stanu  emocjonalnego  pacjenta i  oferowanie  wsparcia
psychologicznego.

Wynik opieki: Poprawa stanu odzywienia i checi spozywania positkow przez

pacjenta, brak objawow odwodnienia.

Diagnoza pielegniarska 5: Rvyzyko wystapienia odlezyn spowodowane

unieruchomieniem po operacji usuniecia guza.

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu odlezyn u pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Odpowiednie utozenie pacjenta, z zachowaniem prawidlowego ulozenia ciala i zmiang
pozycji co 2-3 godziny.

Codzienne sprawdzanie stanu skory pacjenta, zwilaszcza obszarow narazonych na
ucisk i owrzodzenia.

Dbanie o higieng skory pacjenta, w tym regularne mycie 1 stosowanie kremow

nawilzajacych.

— Zapewnienie odpowiedniej podpory 1  wyScielenie tozka materacem

przeciwodlezynowym.

— Wspieranie pacjenta w utrzymaniu prawidtowej diety 1 nawodnienia organizmu.
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— Kontrola choréb wspotistniejacych.
v" Wynik opieki: Nie stwierdzono powstania odlezyn u pacjenta. Prowadzona byla

skuteczna profilaktyka przeciwodlezynowa.

> Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwo§¢ wystapienia zaczerwienienia i podraznienia

skory w okolicach miejsc intymnyvch z powodu stosowania pieluchomajtek u

pacjenta.

v' Cel opieki: Minimalizacja ryzyka wystapienia podraznienia i zaczerwienienia skory w

okolicach miejsc intymnych u pacjenta oraz zmniejszenie dyskomfortu i bolu pacjenta
zwigzanego z podraznieniem skory.

v Interwencje pielegniarskie:

— Regularna zmiana pieluchomajtek w celu zapobiegania dlugotrwalemu narazeniu
skory na kontakt z moczem i katem.

— Staranne oczyszczanie 1 suszenie skory w okolicach miejsc intymnych przed
zatozeniem nowych pieluchomajtek.

— Stosowanie specjalnych kremow 1 masci ochronnych w celu zmniejszenia
podraznienia skory 1 utrzymania jej w odpowiedniej kondycji.

— Regularne monitorowanie stanu skory w okolicach miejsc intymnych i wczesne
wykrywanie objawOw podraznienia.

— W przypadku wystgpienia podraznienia skory, stosowanie metod tagodzacych bol i
poprawiajacych komfort pacjenta, takich jak chtodne oktady czy specjalne kremy
tagodzace.

— Zachecanie pacjenta do picia odpowiedniej ilosci plyndéw w celu zapobiegania
odwodnieniu i zwigkszenia diurezy.

v" Wyniki opieki: Skora w okolicach miejsc intymnych pacjenta pozostaje zdrowa i
wolna od podraznien, a pacjent odczuwa zminimalizowany dyskomfort zwigzany z

noszeniem pieluchomajtek.

> Diagnoza pielegniarska 7: Mozliwo$¢ wystapienia infekcji drog moczowych

spowodowane zalozonym cewnikiem moczowym.

v Cel opieki: Niedopuszczanie do infekcji drég moczowych u pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:
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— Umieszczenie cewnika moczowego u pacjenta tylko w uzasadnionym przypadku,
jesli wymaga monitorowania diurezy, ma zatrzymanie moczu, badz zaburzenia
Swiadomosci.

— Wprowadzenie cewnika do drég moczowych przy S$cistym przestrzeganiu zasad
aseptyki i antyseptyki.

— Utrzymanie odpowiedniej higieny przy ujsciu cewki moczowej, oraz utrzymanie w
czystosci zewnetrznej czesci cewnika.

— Podawanie pacjentowi duzej ilosci ptyndow w celu utrzymania odpowiedniego
nawodnienia organizmu.

— Monitorowanie stanu pacjenta pod katem objawow mogacych sygnalizowac infekcje
drog moczowych (goraczka, bdol podczas oddawania moczu, bol w podbrzuszu,
czgstomocz).

— Jesli stan pacjenta na to pozwala, zaleca si¢ jak najwczesniejsze usunigcie cewnika z
drog moczowych.

v" Wynik opieki: Nie zaobserwowano cech infekcji. Prowadzona jest profilaktyka

zapobiegajaca zakazeniu.

> Diagnoza pielegniarska 8: Depresyjny nastréj oraz lek zwiazany z diagnoza

choroby i strachem przed Smiercia.

v Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta i redukcja lekow zwigzanych z chorobg
oraz obawy przed $miercig.

v Interwencje pielegniarskie:

— Ustalenie indywidualnego planu opieki psychologicznej 1 podtrzymujacej rozmowy z
pacjentem.

— Ulatwienie pacjentowi wyrazenia swoich obaw 1 potrzeb zwigzanych z chorobg 1
umieraniem.

— Wsparcie emocjonalne i okazywanie zrozumienia dla pacjenta.

— Wprowadzenie technik relaksacyjnych i medytacji, aby pomodc pacjentowi w radzeniu
sobie ze stresem 1 lgkami.

— Zachecanie do kontaktu z duchowym doradcg lub kapelanem, jesli pacjent wyraza

takie Zyczenie.
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Zapewnienie pacjentowi dostepu do informacji na temat choroby, leczenia i opieki
paliatywnej, aby pomoc mu zrozumie¢ sytuacje i podejmowaé decyzje zwigzane z
leczeniem.

Zachecanie do kontaktu z rodzing i bliskimi oraz udzialu w grupach wsparcia dla
pacjentow i ich rodzin.

Nieocenianie pacjenta.

Wynik opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta, redukcja lekow i lepsze radzenie
sobie z chorobg oraz obawa przed $miercig. Pacjent czuje si¢ bardziej zrozumiany i

wspierany w trudnym okresie swojego zycia.

Diagnoza pielegniarska 9: Mozliwos$¢ zakazenia wklucia centralnego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zaktadania wkiucia centralnego,
oraz rutynowych czynnosci lekarskich 1 pielegniarskich (podawanie ptynoéw
infuzyjnych, lekow, krwi a takze obstuga sprzetu).

Przetaczanie plynow z zastosowaniem ukladu zamknigtego, wlasciwy dobor zestawu
do wlewu kroplowego.

Zmiana opatrunku w miejscu wklucia, wedlug procedury, zapewnienie jatowosci
opatrunku, oraz czystosci skory u pacjenta.

Monitorowanie wkiucia poprzez prowadzenie karty kontroli.

Niedopuszczenie do zwilzenia miejsca wklucia podczas codziennej toalety pacjenta.
Monitorowanie pacjenta pod katem objawow typowych dla rozwijajacego si¢
zakazenia (podwyZszona temperatura ciata, tetno, ci$nienie krwi).

Zabezpieczanie miejsca wkiucia przed mozliwoscia wyrwania go przez pacjenta (w
stanach pobudzenia, rozdraznienia). Edukacja pacjenta o koniecznos$ci pozostawienia
wktucia w prawidlowym miejscu i1 utrzymania w czystosci.

Wynik opieki: Nie doszto do zakazenia wktucia centralnego.

Diagnoza pielegniarska 10: Wystapienie zaburzenia gospodarki wodno-

elektrolitowej u pacjenta spowodowane odwodnieniem.

Cel opieki: Nawodnienie pacjenta, uzupetnienie elektrolitow, niedopuszczenie do

powiktan.
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v Interwencje pielegniarskie:

— Obserwacja pacjenta w kierunku hipokaliemii, uczucia splatania, zmegczenie,
ostabienie, skurcze, zaburzenia czynnosci serca.

— Kontrola ci$nienia tetniczego, tetna, oddechu 1 temperatury ciata.

— Monitorowanie i ocena nawodnienia pacjenta. Codzienna obserwacja napiecia skory,
wilgotnos$ci blon sluzowych, oraz stopnia wypetienia zyt szyjnych.

— Podawanie zwigkszonej ilosci ptynéw okoto 2 litréw na dobg.

— Ocena jakosci 1 ilosci wydalanego moczu, prowadzenie bilansu ptynow.

— Zapewnienie dostepu zylnego w celu podawaniu pltyndéw dozylnych wedtug zlecenia
lekarza.

v" Wynik obserwacji: Prowadzone jest state nawadnianie pacjenta. Nie zaobserwowano

mozliwych powiktan.

> Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwe ryzyko wystapienia zakrzepowego zapalenia

zvl spowodowane przebytym zabiegiem chirurgicznym oraz unieruchomieniem

pacjenta w lozku.

v" Cel opieki: Profilaktyka zakrzepicy zyt glebokich.

v Interwencje pielegniarskie:

— Czesta zmiana pozycji pacjenta w 16zku.

— Stosowanie gimnastyki, oraz masazu konczyn dolnych w celu ulepszenia przeptywu
Krwi.

— Odpowiednie nawadnianie pacjenta.

— W chwili wystgpienia objawow $wiadczacych o zakrzepowym zapaleniu zyt glgbokich
zaleca si¢ uniesienie konczyn dolnych i stosowanie oktadow chtodzacych.

— Podawanie lekow przeciwzakrzepowych zleconych przez lekarza.

v" Wynik opieki: U pacjenta nie stwierdzono cech $wiadczacych o zakrzepowym
zapaleniu zyl glebokich. W dalszym ciggu prowadzona jest obserwacja i profilaktyka

przeciwzakrzepowa.

> Diagnoza pielegniarska 12: Mozliwos¢ wystapienie hipoglikemii z trakcie

przebiegu cukrzycy typu 2.

v" Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia hipoglikemii.

v Interwencje pielegniarskie:
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— Pomiary glukozy we krwi u pacjenta, prowadzenie profilu glikemii.

— Obserwacja pacjenta pod katem cech hipoglikemii, nudno$ci, senno$ci, kotatania
serca, nadmierej potliwos¢, drzenia rak, trudnosci w mowie, zaburzen widzenia, bolu
glowy, $pigczki.

— Zglaszanie nieprawidtowosci lekarzowi.

— W momencie wystapienia hipoglikemii zaleca si¢ szybkie podanie pacjentowi
stodkiego napoju 1 spozycie positku.

— Nadzorowanie pacjenta podczas spozywania positku.

— Edukacja pacjenta wzgledem diety cukrzycowej, oraz ewentualnych powiktan
odpowiednio do stanu zdrowia pacjenta.

v" Wynik opieki: Wartosci glukozy we krwi prawidtowe.

> Diagnoza pielegniarska 13: Otylos¢ II stopnia wynikajaca w nieodpowiedniej

diety i braku aktywnosci fizveznej przed wystapieniem choroby.

v Cel opieki: Zmniejszenie masy ciata u pacjenta, zmiana nawykow zywieniowych.

v Interwencje pielegniarskie:

— Us$wiadomienie pacjenta o skutkach i zagrozeniach zwigzanych z otylo$cia.

— Edukacja pacjenta (jesli stan pacjenta nie na to nie pozwala), edukacja rodziny o
koniecznosci wprowadzenia zdrowego odzywiania.

— Kontrola masy ciata.

— Woprowadzenie u pacjenta 5 positkow dziennie, zwigkszenie w diecie ilosci warzyw i
weglowodandéw ztozonych, ograniczenie stodyczy, thuszczéw zwierzecych oraz soli.

— Podawanie duzej ilosci ptynow.

— Zwigkszenie aktywnosci fizycznej dostosowanej do stanu pacjenta.

v" Wynik opieki: Pacjent nie jest w stanie samodzielnie przystgpi¢ do redukcji masy

ciata, otrzymuje odpowiednio zbilansowang diete.

> Diagnoza pielegniarska 14: Obnizony nastréj zwiazany z dalszym leczeniem

chemioterapia adiuwantowa i ograniczeniami w codziennym zyciu.

v' Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta i zwigkszenie poziomu akceptacji
choroby oraz dalszego leczenia.

v Interwencje pielegniarskie:
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— Ustalenie z pacjentem planu pielegnacji, uwzgledniajacego jego preferencje i
mozliwosci.

— Wsparcie emocjonalne i rozmowy z pacjentem dotyczace choroby i leczenia, jak
rowniez zachecanie do aktywnego udziatu w procesie leczenia.

— Dostarczanie informacji na temat choroby, leczenia, postepow w terapii i mozliwosci
wsparcia psychologicznego.

— Zachecanie pacjenta do wykonywania tagodnych ¢wiczen fizycznych, takich jak
spacerowanie, ktore moga poprawic¢ samopoczucie i zwigkszy¢ poziom energii.

— Wspieranie pacjenta w utrzymywaniu kontaktu z rodzing i bliskimi oraz zachecanie do
uczestniczenia w grupach wsparcia dla oséb z chorobg nowotworowa.

v" Wynik opieki: Pacjent wykazuje poprawe samopoczucia i poziomu energii, co
przyczynia si¢ do zwigkszenia zdolno$ci do samodzielnej opieki nad sobg. Pacjent

wykazuje lepsze zrozumienie choroby, leczenia i wplywu na jego codzienne Zycie.

> Diagnoza pielegniarska 15: Mozliwo$§¢ wystapienia infekcji poprzez

niedostateczna higiene jamy ustnej i calego ciala z powodu oslabienia organizmu

i zmniejszonej zdolnosci do samodzielnej pielegnaciji.

v’ Cel opieki: Niedopuszczenie do infekcji jamy ustnej oraz patologicznych zmian w jej
obregbie.

v Interwencje pielegniarskie:

— Utrzymanie prawidlowego nawilzenia warg 1 wn¢trza jamy ustne;.

— Codzienna i systematyczna pielggnacja jamy ustnej, poprzez nawilzanie gliceryng.

— Usuwanie nalotow i nadmiaru wydzieliny i $luzu.

— Zapobieganie infekcjom jamy ustnej poprzez stosowanie ptynéw do dekontaminacji i
nawilzania.

v" Wynik opieki: Wykonywana jest codzienna systematyczna higiena i pielegnacja jamy

ustnej u pacjenta. Stan jamy ustnej oceniono na bardzo dobry.

WNIOSKI

1. Pacjenci zdiagnozowani z nowotworem jelita grubego majg wiele problemow
pielegnacyjnych, ktére moga wptynaé na ich jako$¢ zycia 1 ogdlny stan zdrowia.
Jednym z gléwnych problemédw jest uktad pokarmowy. Wielu pacjentow boryka si¢ z

problemami trawienia, wzdeciami, biegunka, zaparciami i nudno$ciami, co moze
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prowadzi¢ do odwodnienia i niedozywienia. Dodatkowo, z powodu operacji i zmian w
diecie, pacjenci moga odczuwaé dyskomfort lub bdl podczas jedzenia. Inne problemy
pielegnacyjne, z ktorymi pacjenci z nowotworem jelita grubego moga si¢ zmagac, to
zmgczenie, bol, problemy z odbytem, problemy emocjonalne i problemy ze snem.
Wiele z tych problemdéw wymaga skutecznej interwencji pielegniarskiej, by poprawic
jakos$¢ zycia pacjenta i zminimalizowa¢ negatywne skutki choroby i leczenia.

2. Pacjenci z nowotworem jelita grubego potrzebuja wsparcia psychologicznego,
edukacji oraz ochrony ich praw i godnosci. Wsparcie emocjonalne pomaga im radzi¢
sobie z Igkiem, stresem i depresja. Edukacja i pomoc w rozwigzywaniu problemow
spotecznych poprawiaja ich jako$¢ zycia, a ochrona praw zapewnia godne
traktowanie. To kluczowe elementy opieki i wsparcia psychologicznego dla pacjentow
z nowotworem jelita grubego.

3. Skutecznos$¢ terapii u pacjentdow z nowotworem jelita grubego zalezy od wielu
czynnikow, takich jak stadium choroby, typ i umiejscowienie guza, ogdlny stan
zdrowia pacjenta, typ leczenia i zdolno$¢ pacjenta do tolerowania terapii. Badania
naukowe pozwalaja zrozumie¢, jakie czynniki wptywaja na skutecznos¢ terapii i jak
mozna poprawi¢ wyniki leczenia pacjentow z nowotworem jelita grubego.

4. Personel pielggniarski odgrywa wazng role w opiece nad pacjentami z nowotworem
jelita grubego, zapewniajac wsparcie na wiele réznych sposobdéw. Pielggniarka moze
pomoc pacjentowi zrozumie¢ procedury medyczne 1 ich skutki, pom6c w radzeniu
sobie z bolem i1 objawami choroby, a takze zapewni¢ wsparcie emocjonalne, ktore jest
szczegolnie wazne w czasie leczenia choroby nowotworowej. Ponadto pielggniarka
moze pomoéc w dbaniu o higiene osobista, unikaniu powiktan pooperacyjnych oraz
wyborze odpowiedniej diety i1 stylu zycia, ktory sprzyja powrotowi do zdrowia.
Wszystkie te formy wsparcia sg kluczowe dla pacjentow z nowotworem jelita

grubego.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO OPERAC]I Z POWODU
RAKA JELITA CIENKIEGO, U KTOREGO WYSTAPIEO ZAKAZENIE MIEJSCA
OPEROWANEGO

Marzena Janczaruk™ Ewa Kulbaka®, Katarzyna Wisniewska“, Iwona Stomka®

1/ 1l Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Uktadu Pokarmowego,
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie, Uniwersytet Medyczny w Lublinie.
Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

2/ Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w
Lublinie. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziatu Nauk o Zdrowiu.

3/ Absolwentka Radomskiej Szkoty Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Jelito cienkie stanowi 75% dtugos$ci catego przewodu pokarmowego oraz blisko 90%
catej jego powierzchni. Pomimo tak duzej cze$ci przewodu pokarmowego jaka zajmuje,
choroby jelita cienkiego, a zwlaszcza choroby nowotworowe s3 rzadko spotykane.
Nowotwory jelita cienkiego stanowig okoto pot procenta wszystkich zto§liwych nowotworow
jakie wystepuja w organizmie czlowieka oraz do 3% zto§liwych nowotwordéw jelita [1].
Pomimo tak rzadkiego wystepowania nowotworow jelita cienkiego, stanowig one powazny
problem zdrowotny. Brak wczesnych objawow, jak tez wystgpowanie symptomow
niecharakterystycznych dla tego typu choroby powoduja, Ze rozpoznawane sa zwykle po6zno,
w zaawansowanym stadium. Dodatkowym problemem jest brak badan przesiewowych, ktore
moglyby pozwoli¢ na wczesniejsze rozpoznanie choroby. W sytuacji rozpoznawania choroby,
metodg terapii jest najczgsciej leczenie chirurgiczne, ktére polega na usuni¢ciu fragmentu
jelita objetego procesem nowotworowym. Operacja taka niesie ryzyko rozwoju powiktan
takich jak migdzy innymi zakaZzenia miejsca operowanego. Rozwdj zakazenia miejsca
operowanego powoduje dodatkowy bol, stres u pacjenta, wydtuza proces hospitalizacji oraz

powrotu do zdrowia pacjenta. Dodatkowym obcigzeniem sg wysokie koszty terapii zakazen

tego typu [2].
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CEL PRACY

Celem pracy bylo zaplanowanie opieki pielegniarskiej nad pacjentem operowanym z

powodu raka jelita cienkiego, u ktorego wystapito zakazenie miejsca operowanego.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W toku badania postuzono si¢ metoda indywidualnego przypadku. W toku badan

wykorzystano nastepujace techniki badawcze:

— technike wywiadu, ktora jest ukierunkowang rozmowa, w ktdérej biorg udzial
przynajmniej dwie osoby. W toku niniejszych badan prowadzono wywiad z pacjentem
oraz jego bliskimi,

— technike obserwacji, ktora polega na zbieraniu informacji o badanym obiekcie poprzez
celowe, planowe, ukierunkowane i systematyczne postrzeganie badanej osoby,

— technike analizy dokumentacji medycznej, ktora stuzy do gromadzenia informacji o
osobie badanej poprzez przegladanie i analizowanie dokumentéw, w ktérych zawarte
sg informacje o stanie zdrowia pacjenta, historii jego choroby,

— technike pomiaru, ktora pozwala na iloSciowa ocene Stanu chorego poprzez pomiar
temperatury, ci$nienia krwi, tetna, liczby oddechéw, wagi wzrostu i innych.

Wsrod wykorzystanych narzedzi w niniejszych badaniach znalazty sig:

— kwestionariusz gromadzenia danych o pacjencie,

— skala wydolnosci samoobstugowej Barthel,

— skala oceny bolu VAS,

— skala leku i depresji HADS,

— skala akceptacji choroby AlS,

— waga,

— ci$nieniomierz.

Badania realizowano w lipcu 2022 roku. Badaniem objeto pacjenta w wieku 58 lat
hospitalizowanego w Oddziale Chirurgii Ogélnej Radomskiego Szpitala Specjalistycznego
im. dr Tytusa Chatubinskiego. Oddziat Chirurgii Ogo6lnej jest oddziatem o profilu ogodlno
chirurgicznym. W ciagu roku hospitalizowanych jest ponad 2500 chorych. W ramach
oddziatu wykonuje si¢ 1400 operacji rocznie z wykorzystaniem nowoczesnego sprzetu i
materiatlow takich jak: gastroskop, kolonoskop, duodenoskop, choledochoskop, laparoskop,

LigaSure, n6z harmoniczny, staplery, siatki do operacji przepuklin. Po wytypowaniu pacjenta
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z rozpoznaniem raka jelita cienkiego uzyskano stosowne zgody na prowadzenie badan w
oddziale jak réwniez zgode pacjenta na udziat w badaniu. Chorego zapewniono o
anonimowosci pozyskanych wynikoéw jak rowniez o tym, ze pozyskane informacje postuza

jedynie celom naukowym.

WYNIKI

Opis studium indywidualnego przypadku — analiza i opis

Podmiotem badan jest pacjent w wieku 58 lat, przyjety na Oddzial Chirurgii Ogolnej
Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr Tytusa Chatlubinskiego w trybie planowym z
powodu rozpoznanego raka gruczotowo-plaskonabtonkowego jelita cienkiego celem
wykonania zabiegu resekcji jelita. Rozpoznanie raka gruczotowego-ptaskonabtonkowego
postawiono w czerwcu 2022 podczas hospitalizacji z powodu niedokrwistosci i objawow
krwawienia z przewodu pokarmowego pod postacia okresowo wystepujacych smolistych
stolcow. U pacjenta wykonana zostala gastroskopia oraz kolonoskopia, w ktorych nie
stwierdzono miejsca krwawienia. Guza jelita cienkiego rozpoznano podczas badania
tomografii komputerowej. Wobec powyzszego rozpoznania zakwalifikowano pacjenta do
zabiegu operacyjnego.

Pacjent przyjety do oddziatu w dniu 15.07.2022 roku. W dniu przyjecia do oddziatu
pacjent przytomny w stanie ogélnym dobrym. W kontakcie stownym i logicznym. Pacjent
zglasza Igk 1 niepokodj zwigzany z hospitalizacja, rozpoznang chorobg oraz planowanym
zabiegiem operacyjnym. Dodatkowo pacjent zwraca uwage, ze od kilku dni ma trudnos$ci z

zasypianiem, jak rowniez wybudza si¢ wielokrotnie w nocy.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: Obnizony nastréj emocjonalny w zwiazku

Z rozpoznaniem choroby nowotworowej, hospitalizacji oraz koniecznos$ci leczenia

operacyjnego.
v Cel opieki: Poprawa nastroju i samopoczucia psychicznego pacjenta.

v"Interwencje pielegniarskie:

— uzyskanie wspotpracy z pacjentem,

— wzbudzenie zaufania pacjenta,

— analiza poziomu leku i depresji w oparciu o skalg HADS,

— ocena poziomu akceptacji choroby w oparciu o skalg AIS,
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umozliwienie konsultacji z psychologiem, psychoterapeuta,

umozliwienie konsultacji z lekarzem prowadzacym,

podanie lekéw uspokajajacych, wyciszajacych na zlecenie lekarza,

ocena skuteczno$ci podanych lekow uspokajajacych,

wlaczenie bliskich pacjenta do wsparcia psychicznego pacjenta oraz towarzyszeniu
mu podczas oczekiwania na zabieg operacyjny,

udzielanie wyczerpujacych odpowiedzi na zadawane przez pacjenta pytania,
omowienie z pacjentem przygotowania oraz przebiegu zabiegu operacyjnego.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano poprawy nastroju u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 2: Trudno$ci z zasypianiem spowodowane silnym

napieciem w przeddzien zabiegu operacyjnego.

Cel opieki: Poprawa komfortu =zasypiania oraz umozliwienie efektywnego
wypoczynku przed operacja.

Interwencje pielegniarskie:

spokojna, uspokajajgca rozmowa z pacjentem,

zachegcenie bliskich do wspierania pacjenta,

podanie lekéw uspokajajacych i utatwiajacych zasypianie na zlecenie lekarza,
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali chorych (wywietrzenie sali,
przystonigcie okien, przygaszenie $wiatla, zapewnienie ciszy i spokoju),

Wyniki opieki: Pacjent zasnat i przespat catg noc bez wybudzania sig.

Diagnoza pielegniarska 3:Deficyt wiedzy w zakresie nowotworu jelita cienkiego.

Cel opieki: Uzupelnienie wiedzy w zakresie przyczyn oraz leczenia choroby
NOwotworowej.

Interwencje pielegniarskie:

— ocena poziomu wiedzy pacjenta,

— okreslenie mozliwos$ci pacjenta w procesie edukacii,

— przekazanie choremu informacji zgodnie z deficytem wiedzy w sposdb jasny,

klarowny z wykorzystaniem jezyka zrozumiatego dla chorego,

— przekazanie informacji o funkcjonujacych grupach wsparcia,

— udzielanie wyczerpujacych odpowiedzi na zadawane przez pacjenta pytania.

v

Wyniki opieki: Wiedza pacjenta zostata uzupetniona.
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Diagnoza pielegniarska 4: Rvyzvko wystapienia wczesnych powiklan

pooperacyjnych.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa pooperacyjnego pacjentowi.

Interwencje pielegniarskie:

prewencja powiktan pooperacyjnych,

kontrola nawodnienia, diurezy, opatrunku zatozonego na ranie pooperacyjnej,
prowadzenie rehabilitacji oddechowej,

stosowanie profilaktyki przeciwodlezynowe;j,

wczesne uruchamianie pacjenta.

Wyniki opieki: Stan parametrow zyciowych pacjenta prawidlowy, nie

zaobserwowano odchylen od normy.

Diagnoza pielegniarska 5: NudnoS$ci i wymioty bedace wynikiem dzialania

srodkow anestetycznych podanych pacjentowi podczas operacji.

Cel opieki: Ograniczenie dolegliwosci zwigzanych z nudno$ciami oraz
zminimalizowanie wymiotow.

Interwencje pielegniarskie:

podanie lekéw hamujacych wymioty zgodnie z zaleceniem lekarskim,

pomoc pacjentowi w przyjeciu pozycji z lekkim uniesieniem, co zmniejszy ryzyko
cofania si¢ tre$ci zotadkowe;,

podawanie pacjentowi do picia letniej wody matymi tyczkami,

zalecenie pacjentowi glebokich, spokojnych oddechéw, co pozwala na lagodzenie
nudnosci,

zapewnienie choremu ligniny oraz miski nerkowatej podczas wymiotow,

asystowanie pacjentowi podczas wymiotdw, prewencja zachtys$nigcia,

dbatos¢ o higieng jamy ustnej pacjenta oraz otoczenia po wymiotach.

Wyniki opieki: Czgstotliwos¢ wymiotéw i nudnosci nie zmienila sie.

Diagnoza pielegniarska 6: Bol rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Ograniczenie lub catkowite zniesienie dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

— ocena stopnia nasilenia bolu w oparciu o skale natezenia bolu VAS,
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podanie lekdw przeciwbolowych na zlecenie lekarza prowadzacego uwzgledniajac
zalecenia drabiny analgetycznej,

ocena dziatania lekow przeciwbolowych poprzez kontrolg zmniejszenia poziomu bolu,
zapewnienie pacjentowi komfortu i wygodnego odpoczynku w tozku,

umozliwienie przyjecia choremu wygodnej pozycji w 1tozku, zmniejszajacej
dolegliwosci bolowe,

zalecenie pacjentowi komunikowania nasilajacego si¢ bolu,

Wyniki opieki: Ograniczono dolegliwo$ci bolowe.

Diagnoza pielegniarska 7: Zwiekszone rvzyvko zakazenia ukladu moczowego w

zwiazku z obecnos$cia cewnika Foley’a.

Cel opieki: Profilaktyka zakazen uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

pomoc w prowadzeniu higieny krocza,

kontrola diurezy,

kontrola jakosci oddawanego moczu pod wzgledem zabarwienia, klarownosci,

dbatos¢ o droznos¢ cewnika,

dbato$¢ o wlasciwe umiejscowienie cewnika wzgledem poziomu pecherza,
poinformowanie pacjenta o konieczno$ci kontroli rurki cewnika pod wzgledem
zagiecia, przygniecenia np. noga,

obserwacja chorego pod wzgledem wystapienia objawow infekcji drog moczowych
takich jak podwyzszona temperatura ciata, dolegliwosci bolowe, samopoczucie
chorego, zmiana wlasciwosci fizykochemicznych moczu.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano objawow ZUM.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko rozwoju choroby zakrzepowo-zatorowej

W zwiazku z ograniczeniem aktywnos$ci ruchowej pacjenta.

Cel opieki: Prewencja choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

— poinformowanie pacjenta o konieczno$ci wykonywania ¢wiczen biernych w t6zku,

— edukacja pacjenta w zakresie sposobu wykonywania ¢wiczen, ktore majg na celu

popraw¢ ukrwienia dystalnych cze¢sci ciata,

— podawanie lekoéw przeciw zakrzepowych na zlecenie lekarza,
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mozliwie wezesne uruchamianie pacjenta po operacji.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano objawow choroby zakrzepowo-zatorowe;j.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko rozejscia ranyv pooperacyjnej.

Cel opieki: Prewencja rozejScia si¢ rany pooperacyjne;.

Interwencje pielegniarskie:

poinformowanie pacjenta o ryzyku rozejScia si¢ rany pooperacyjnej,

edukacja pacjenta w zakresie funkcjonowania w rang (sposob zmiany pozycji w
tozku),

poinformowanie pacjenta o zakazie podnoszenia ci¢zkich przedmiotéw, schylania sig,
kucania.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano rozejscia si¢ brzegéw rany pooperacyjnej.

Diagnoza pielegniarska 10: Zaczerwieniona i podrazniona skora wokol rany

pooperacyjnej.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu i ustalenie przyczyny zaczerwienienia skory.
Interwencje pielegniarskie:

zatozenie karty obserwacji rany pooperacyjnej,

obserwacja rany pooperacyjnej,

pobranie materiatu do badania mikrobiologicznego,

stosowanie preparatow do dezynfekcji rany,

podanie antybiotykow na zlecenie lekarskie,

stosowanie specjalistycznych opatrunkdéw zalecanych w gojeniu ran,
poinformowanie pacjenta o0 koniecznosci szczegdlnej dbatosci o higiene,

zmiana opatrunku na ranie zgodnie z zasadami aseptyKi i antyseptyki,
poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zglaszania dolegliwosci wokot rany
pooperacyjnej takich jak pieczenie, swedzenie nasilajacy si¢ bol,

kontrola temperatury ciala pacjenta.

Wyniki opieki: Nie zaobserwowano zmiany. Wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 11: Ropnokrwisty wysiek z rany pooperacyjnej bedacy

skutkiem zakazenia rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Zahamowanie rozwoju zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

220



— zmiana opatrunku z zachowaniem aseptyki i antyseptyki,

— kontrola wysieku pod wzgledem ilosci, zabarwienia, zapachu,
— zalozenie drendw utatwiajacych ewakuacje wysieku z rany,
— podanie antybiotykow zgodnie z zaleceniem lekarskim,

— prowadzenie dokumentacji pielegnacji rany,

— kontrola temperatury ciata.

v" Wyniki opieki: Wysi¢k z rany nie nasilif sig.

> Diagnoza pielegniarska 12: Podwyzszona temperatura ciala bedaca skutkiem

infekcji rany pooperacyjnej.

v Cel opieki: Znormalizowanie temperatury ciala.

v Interwencje pielegniarskie:

— kontrola temperatury ciata,

— dokumentowanie pomiardw w karcie goragczkowej,

— podanie antybiotykow na zlecenie lekarskie,

— podanie lekéw przeciwgoraczkowych,

— stosowanie chlodnych oktadoéw na czoto, kark, obnizajacych temperature ciata.

v" Wyniki opieki: Obnizono temperature ciata.

> Diagnoza pielegniarska 13: Brak wiedzy i umiejetnosci w zakresie dbalosci o rane

pooperacyijna w warunkach domowych.

v" Cel opieki: Edukacja pacjenta w zakresie pielggnacji rany pooperacyjnej.

v Interwencje pielegniarskie:

— ocena poziomu wiedzy pacjenta,

— okreslenie mozliwos$ci pacjenta w procesie edukacii,

— przekazanie informacji zgodnie z deficytem wiedzy oraz posiadanymi kompetencjami,

— omowienie 1 wydanie zalecen dotyczacych postepowania z rang pooperacyjna,

— poinformowanie o konieczno$ci dbatosci o higien¢ calego ciata oraz szczegélnej
aseptyki i antyseptyki podczas dziatan w obrgbie rany,

— zalecenie pacjentowi konsultacji lekarskiej w sytuacji zaobserwowania niepokojacych
zmian w obrgbie rany pooperacyjnej.

v" Wyniki opieki: Zwiekszono wiedze teoretyczng i praktyczng w zakresie pielegnacji

rany pooperacyjnej pacjenta.
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> Diagnoza pielegniarska 14: Brak wiedzy w zakresie zZywienia po operacji

nowotworu jelita cienkiego.

v Cel opieki: Zwiekszenie wiedzy pacjenta w zakresie zywienia po operacji.

v Interwencje pielegniarskie:

— poinformowanie pacjenta o konieczno$ci stosowania diety lekkostrawnej,

— zalecenie pacjentowi przygotowywanie positkow poprzez gotowanie, duszenie
wykluczajac potrawy smazone,

— zalecenie rezygnacji z positkoéw ttustych, ostrych, pikantnych,

— zalecenie systematycznego nawadniania organizmu poprzez wypijanie 2 — 3 litréw
ptynéw w ciagu dnia,

— zalecenie spozywania mniejszych porcji positkéw z wicksza czestotliwoscia (5 — 6
positkow dziennie).

v" Wyniki opieki: Uzupehiono deficyty wiedzy pacjenta w zakresie zywienia.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Rozpoznanie choroby nowotworowej, konieczno$¢ poddania si¢ zabiegowi operacyjnemu
oraz ryzyko wystgpienia powiklan pooperacyjnych stanowi dla pacjentow trudny do
zaakceptowania problem, dlatego koniecznym jest otoczenie pacjenta holistyczng opieka
pielegniarska. Analiza literatury przedmiotu oraz zebranego materialu badawczego pozwolita

na wysuni¢cie nastepujacych wnioskow:

1. U badanego pacjenta z rakiem jelita cienkiego rozpoznano nast¢pujace problemy
pielegnacyjne: obnizony nastrdj emocjonalny, zaburzenia snu, deficyt wiedzy w
zakresie choroby oraz samo opieki, ryzyko wystagpienia wczesnych powiklan
pooperacyjnych, nudnosci i wymioty, bol rany pooperacyjnej, zwigkszone ryzyko
zakazenia uktadu moczowego, ryzyko rozwoju choroby zakrzepowo-zatorowej,
ryzyko rozejscia rany pooperacyjnej, zaczerwienienie, podraznienie 1 wysiek z rany
pooperacyjnej, podwyzszong temperaturg ciata.

2. Stan fizyczny pacjenta jest zadowalajacy, jednak u pacjenta rozpoznano epizod
depresyjny w umiarkowanym nasileniu, trudno$ci w akceptacji choroby oraz Igk

wynikajacy z rozpoznania choroby nowotworowe;.
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3. W opiece nad pacjentem z rakiem jelita cienkiego pielgegniarka realizuje zadania
pielegnacyjne, opiekuncze, terapeutyczne oraz edukacyjne.

4. U badanego pacjenta rozpoznano zakazenie miejsca operowanego, ktore
manifestowato si¢ podwyzszong temperaturg ciata, zaczerwienieniem oraz

podraznienie skory wokot rany oraz wysiek ropno-krwisty z rany.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RAKIEM TRZUSTKI
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1/ 1l Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Uktadu Pokarmowego,
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WSTEP

Nowotwor trzustki to choroba podstepna, niedajaca przez dlugi czas zadnych
objawow. Z uwagi na brak objawow do$¢ pdzno dochodzi do zdiagnozowania choroby, co
utrudnia leczenie 1 wyleczenie choroby. W Polsce stale obserwuje si¢ wzrost liczby
zachorowan na raka trzustki, za$ choroba stanowi czwartg przyczyne wszystkich zgonow w
kraju. Ryzyko zachorowania ro$nie wraz z wiekiem, a przezycie umozliwia zwykle jedynie
radykalny zabieg, ktory jest szansa na przezycie powyzej 5 lat zaledwie dla 20% chorych.
Rak trzustki jest choroba bardzo wyniszczajaca 1 wigze si¢ z silnym i1 uporczywym boélem. Z
uwagi na to, hospitalizowani pacjenci wymagaja intensywnej opieki pielegniarskiej, ktéra
polega na edukowaniu, opiece, minimalizacji dolegliwosci bdélowych oraz pomocy w
czynno$ciach samoobstugowych. Dzialania pielggniarskie powinny rowniez obejmowac
psychiczne wsparcie chorego oraz jego najblizszych [1, 2]. Chorobie, zwlaszcza tak dotkliwej
jak choroba nowotworowa, towarzyszy silny, przewlekly bol, ktory powoduje caly szereg
dolegliwosci, utrudniajgcych normalne funkcjonowanie, jak: zaburzenia apetytu, zaburzenia
snu, nadwrazliwos$¢, depresyjny nastrdj, przemeczenie, uposledzenie ruchowe i1 wiele innych.
Chorobie nowotworowej bdl towarzyszy stale. Badania dowodza, ze w zaawansowanej fazie
nowotworu znacznie nasilony bol towarzyszy 74% chorych, za§ w terminalnej fazie
dolegliwosci ten odsetek jeszcze wzrasta Przewlekty bol wymaga leczenia przeciwbolowego,
za pomoca lekdw usmierzajacych bol, przeciwlgkowych, nasennych, uspakajajacych,
przeciwdepresyjnych, rozluzniajagcych migénie, przeciwwymiotnych, przeczyszczajacych,
rozkurczajacych i przeciwobrzgkowych. Personel pielggniarski, ktory opiekuje si¢ pacjentem

z zaawansowang chorobg nowotworowg trzustki, powinien skupi¢ si¢ na rozwigzywaniu
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problemu przewleklego, silnego bolu, ktory najbardziej wptywa na jako$¢ zycia chorego, a
dodatkowo jest trudny do opanowania [3].

Personel pielegniarski ma za zadanie dba¢ o pielggnowanie chorego, jego odzywianie,
a takze minimalizowa¢ negatywne skutki powiktan, ktére moga wynika¢ z unieruchomienia
pacjenta 1 efektdéw ubocznych terapii. Dziatania pielegniarskie umozliwiaja choremu
realizacj¢ jego podstawowych potrzeb, jak réwniez wspieraja jego rodzing w tym trudnym
czasie. Warto w tym trudnym czasie przekaza¢ choremu i jego bliskim materiaty pomocnicze,
takie jak: broszury, ksigzki, strony internetowe w celu wzbogacenia ich wiedzy o chorobie i
jej skutkach [4].

Choroba nowotworowa wymaga stosowania przez chorego wtasciwej diety. Leczenie
paliatywne, zwlaszcza chemioterapia powoduje szereg dolegliwosci po stronie przewodu
pokarmowego: zaburzenia odczuwania smaku i1 zapachu, wymioty, biegunka. W niektorych
przypadkach zachodzi konieczno$¢ stosowania zywienia dojelitowego poprzez zalozenie
sondy do zotfadka lub jelita. Pokarm podaje si¢ matymi porcjami w postaci plynnej przez
strzykawke lub z uzyciem specjalnej pompy. Niekiedy konieczne jest zastosowanie zywienia
pozajelitowego z pomini¢gciem uktadu pokarmowego przez cewnik zalozony do zyt
centralnych. Do zadan personelu pielggniarskiego nalezy przygotowanie pacjenta do
zaleconego leczenia, wyjasnienie metody, obserwacje¢ miejsca wklucia, wymiana opatrunku z
wymyciem 1 zdezynfekowaniem miejsca wktucia [5].

Choroba nowotworowa powoduje silne wyniszczenie organizmu, ktéremu towarzyszy
brak apetytu i spadek masy ciata. Prowadzi to do ostabienia i zmiany wygladu, a takze
utrudnionego kontaktu z rodzing. Personel medyczny ma za zadanie usung¢ przyczyny
wyniszczenia, ktorymi moga by¢: uboczne dziatanie lekow, zaparcia, bolesnos¢ w jamie
ustnej, zta kontrola bolu, bezsenno$¢, strach przed umieraniem i inne zaburzenia
Dziataniami podejmowanymi przez personel pielegniarski moga by¢: podanie wlasciwych
lekdw, zmiany intensywnos$ci positkow, umozliwienie wyboru positkow, wlasciwe
nawadnianie organizmu, zmiana lekow. Personel medyczny moze zastosowac nastepujace
dzialania: podawac jedzenie na zyczenie pacjenta, w dostosowanych porcjach, podawa¢ leki
powodujace pobudzenie taknienia, zintensyfikowane podawanie ptyndw, nawet moczenie ust,
w ostatniej fazie choroby [5].

Personel pielegniarski w miar¢ mozliwosci zapewnia choremu komfort w realizacji
niezbednych czynnos$ci zyciowych. Z uwagi na to pomaga w karmieniu, dostosowuje techniki
zmiany pozycji do stanu pacjenta, pomaga zadba¢ o codzienng toalete, zmienia opatrunki,

prowadzi profilaktyke przeciwodlezynowa, opracowuje i wdraza technik¢ podania lekow oraz
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sposobow odzywiania pacjenta [6].

Rola i1 zadania personelu pielgegniarskiego polegaja na maksymalnym ulatwieniu
funkcjonowania pacjenta w chorobie. Z uwagi na to personel pomaga zaspokajaé pacjentowi
jego podstawowe potrzeby 1 walczy¢ z dyskomfortem, zwigzanym 2z postgpujagcym
nowotworem. Personel pielegniarski zaspokaja potrzeby biologiczne jedzenia i picia poprzez
eliminowanie stanow zapalnych jamy ustnej i sucho$ci w jamie ustnej. Dba o dostosowanie
ilosci 1 sposobu podania positkdbw do stanu pacjenta. U pacjentdow lezacych wdraza
profilaktyke przeciwodlezynowa. Poza tym na biezagco ocenia stan zdrowia pacjenta i
dostosowuje swoje dziatania do jego aktualnych potrzeb. Rola pielggniarki w opiece nad
chorym na nowotwor trzustki, szczegolnie w zaawansowanej fazie choroby, polega przede
wszystkim na fagodzeniu dolegliwosci, ktore wynikajg z postepu choroby. Kiedy leczenie jest
juz nieskuteczne, choremu pacjentowi nalezy pomaga¢ podtrzymywac jego funkcje zyciowe
[7]. Poprzez prawidlowe komunikowanie si¢ z pacjentem, pielggniarka moze sprawié, ze
chory bedzie czut si¢ bezpieczny i zmotywowany do wspodtpracy, kiedy jeszcze jest w stanie
podejmowac trud walki z choroba [8].

W opiece nad pacjentem chorym na $miertelng chorobeg, niezwykle wazne jest
catosciowe podejscie do kazdego pacjenta. Tylko taki stosunek do chorego pozwoli na
regulacje wszystkich aspektow psychologicznych 1 fizycznych, zwigzanych z chorym 1 jego
chorobg. Poza pomoca w wykonywaniu podstawowych czynnosci fizjologicznych, wazne jest
takze by wzmacnia¢ pozytywne cechy pacjenta i dba¢ o jego prawidtowy kontakt chorego z
rodzing. Stan pacjenta oraz jego jako$¢ zycia czesto zalezy od jego adaptacji w nowej
sytuacji. Zadaniem personelu pielegniarskiego jest rowniez wspomaganie wlasciwej adaptacji

pacjenta do jego aktualnej sytuacji [9].

CEL PRACY
Glownym celem niniejszej pracy byla charakterystyka opieki pielggniarskiej nad

pacjentem z rakiem trzustki.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W badaniu zastosowano studium przypadku. Polega ono na rozpoznaniu sytuacji
jednostki w konteks$cie okreslonego problemu, ktére ma prowadzi¢ do postawienia diagnozy
oraz ma sta¢ si¢ podstawa do opracowania planu dziatania. Rozpoznaniu podlega sytuacja

jednostki w kontekscie choroby- raka trzustki- oraz opracowania opieki pielggniarskiej nad
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tym pacjentem. Materiat do badania zostal zebrany na podstawie analizy dokumentacji
medycznej pacjenta. Dodatkowo w pracy zastosowano technike obserwacji i wywiadu z

pacjentem.

WYNIKI
Opis studium indywidualnego przypadku pacjenta z nowotworem trzustki- analiza i

opis

Przedmiotem badan w niniejszej pracy jest pacjentka, lat 68, przyjeta na oddziat
chirurgii do Szpitala w Radomiu w trybie naglym w dniu 20.11.2022 r. Pacjentka przytomna,
wydolna krazeniowo- oddechowo, z nasilonym zazolceniem skory, wodobrzuszem,
ostabieniem i stanem podgoraczkowym. Chora po resekcji fragmentu trzonu trzustki 8
miesigcy temu i protezowaniu przewoddéw zotciowych. Obecnie po 1 cyklu chemioterapii.
Kontakt stowny nawiazuje prawidlowo. W wywiadzie, trzy dni przed przyjeciem pacjentka
goragczkowala do 38.8 stopni Celsjusza. Obecnie parametry pacjentki: temperatura ciata: 37.3
stopni Celsjusza, ci$nienie tgtnicze 159/95 mmHg, HR 72 ud/ min. Cig¢zar ciata 56 kg, wzrost
157 cm.

Choroby przebyte i wspolistniejace to: protezoplastyka stawu biodrowego w 2016
roku, nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca insulinoniezalezna od 2 lat.

Pacjentka skarzy si¢ na pojawiajacy si¢ bol brzucha, najprawdopodobniej
spowodowany wodobrzuszem, zauwazyla bardziej intensywne zazotcenie skory. Natogi
zglaszane przez pacjentke: palenie papierosow okoto 10 sztuk dziennie. Z powodu ostabienia
nastapito nietrzymanie moczu, pacjentka zostala zacewnikowana. Obecnie stan psychiczny 1
nastrdj chorej obnizony. Pacjentka jest zaniepokojona swoim stanem zdrowia, boi si¢ o

mozliwos$ci nawrotu choroby. Ma problemy z zasypaniem 1 snem.

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem z nowotworem trzustki

> Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany wodobrzuszem.

v Cel opieki: Zniwelowanie dyskomfortu spowodowanego wystepowaniem
wodobrzusza.
v Interwencje pielegniarskie:

— Poinformowanie pacjentki o dogodnych pozycjach utozeniowych.
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— Edukacja pacjentki w zakresie odzywiania si¢: ograniczenie sodu w diecie,
wyeliminowanie z diety produktow wysoko przetworzonych oraz produktow typu fast
food, zaprzestanie lub znaczne ograniczenie palenia papierosow.

— Asystowanie lekarzowi w przypadku wykonywaniu punkcji jamy brzucha.

— Obserwacja i pomiary objetosci jamy brzuszne;.

— Kontrola parametrow zyciowych pacjentki.

v Wynik opieki: Stopniowe ust¢powanie silnego dyskomfortu wywolanego

wodobrzuszem.

> Diagnoza pielegniarska 2: Oslabienie pacjentki wynikajace z zaburzen

wchlaniania sie skladnikow pokarmowych.

v Cel opieki: Poprawienie stanu pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

— Kontrolowanie podstawowych parametrow zyciowych pacjenta i udokumentowanie
ich dokumentacji medyczne;.

— Podaz ptynow droga dozylna wedtug zalecen lekarskich.

— Edukowanie pacjenta w kierunku prawidtowego odzywienia.

— Wilaczenie Zywienia pozajelitowego w czasie zaostrzenia choroby.

v" Wynik opieki: Zmniejszenie niepozadanych objawow ostabienia organizmu.

> Diagnoza pielegniarska 3: Oslabienie chorej, wynikajace z choroby i utraty

laknienia.

v Cel opieki: Wzmocnienie organizmu pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

— Podawanie dozylnych wlewéw kroplowych wedlug zlecen lekarskich i
odnotowywanie ich w dokumentacji medyczne;j

— Zachecanie pacjenta do spozywania positkOw wysokoenergetycznych.

— Zachgcanie pacjenta do spozywania positkow w catosci, z wigkszg czestotliwoscia w
ciggu dnia.

— Zachecanie pacjenta do wykonywania czynnosci pielegnacyjnych samodzielnie.

— Nadzorowanie i kontrolowanie ilosci przyjmowanych ptyndéw i pokarmow statych
przez pacjentke.

v" Wynik opieki: Poprawa stanu odzywienia pacjentki.
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Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia odlezyn lub odparzen z powodu

lezenia w 10zku, w zwiazku z postepujaca choroba nowotworowa.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia odparzen i odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjenta o skuteczno$ci zmian pozycji i zachgcanie go do czestej
zmiany pozycji ciala.

Toaleta catego ciata pacjenta przynajmniej raz dziennie, z wykorzystaniem
delikatnych s§rodkéw pielegnacyjnych.

Dbanie o sucho$¢ bielizny poscielowej 1 osobiste;.

Czeste wietrzenie miejsc narazonych na powstawanie odlezyn.

W miare mozliwos$ci zastosowanie udogodnien dla pacjentki w postaci dodatkowych
poduszek czy watkow.

Regularna obserwacja skory pacjenta pod katem powstawania odlezyn czy odparzen.

Wynik opieki: Zapobiegnigcie powstaniu odparzen i odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 5: Zwiekszone rvzvko zaparé, wynikajace z braku

aktywnosci fizycznej pacjentki.

Cel opieki: Regulacja wyproznien.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zaproponowanie pacjentowi, aby codziennie rano wypijal na czczo szklanke cieplej
wody.

Podawanie na zlecenie lekarza farmakoterapii np.: Laktulozy.

Kontrolowanie ilo$ci wyproznien przez pacjenta.

Zastosowanie diety ze zwigkszong iloscig btonnika.

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniej, luznej odziezy.

Zadbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu pacjentki.

Wynik opieki: Ustgpienie zapar¢.

Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia snu, wynikajace z niepokoju pacjenta

wywolanego choroba.

Cel opieki: Uregulowanie odpoczynku nocnego i snu oraz utatwienie zasypiania.

Interwencje pielegniarskie:

229



— Zapewnienie mikroklimatu pomieszczenia: wietrzenie, wilgotno$¢ powietrza okoto 70

v

%, odpowiednia temperatura od 18- 21 stopni Celsjusza.

Motywowanie do unikania snu w ciggu dnia.

Obserwowanie zachowania pacjenta.

Rozmowa z chorym o regeneracyjnym znaczeniu snu.

Podawanie $srodkow przeciwbolowych $cisle wedtug zlecenia lekarskiego.
Zaproponowanie pacjentowi wypicia przed snem herbaty uspokajajacej np.: melisy.
Rozmowa z pacjentem na temat jego stanu zdrowia.

Wynik opieki: Zmniejszenie zaburzen snu w niewielkim stopniu.

Diagnoza pielegniarska 7: Rvzvko wystapienia stanu zapalnego u pacjentki w

miejscu wklucia dozylnego.

Cel opieki: Uniknigcie stanu zapalnego w miejscu wklucia dozylnego.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja miejsca wklucia podczas kazdej iniekcji

Przeptlukanie wktucia dozylnego roztworem soli fizjologicznej po kazdym podaniu
leku.

Zmiana miejsca wkhucia co 72 godziny.

Poinformowanie chorego o koniecznos$ci obserwacji miejsca wklucia i zgtaszanie do
pielegniarki niepokojacych objawow 1 dolegliwosci takich jak: bol, zaczerwienienie,
ocieplenie czy obrzek.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

Wynik opieki: Nie dopuszczenie do powstania zakazenia w miejscu wkhucia.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia zaburzen wodno- elektrolitowych

spowodowanych odwodnieniem w zwiazku z wymiotami.

Cel opieka: zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zaburzen, poprawa komfortu
pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

— Ocena nawodnienia organizmu pacjenta.

— Na zlecenie lekarskie podanie dozylnie ptynu wieloelektrolitowego lub roztworu 0,9%

NacCl.
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— Na zlecenie lekarskie pobranie krwi do badan biochemicznych, w celu okreslenia
poziomu stezenia K, Na, biatka, glukozy, mocznika.

— Obserwacja wymiocin ( zwrocenie uwagi na kolor, ilo$¢, czas i czgsto$¢ ich
wystepowania).

— Zabezpieczenie pacjentki przed zachty$nigciem si¢ wymiocinami.

v" Wynik opieki: Niedopuszczenie do odwodnienia si¢ pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 9: Obnizone samopoczucie chorej wynikajace z obawy o

wznowe choroby.

v Cel opieki: Poprawienie samopoczucia pacjentki

v Interwencje pielegniarskie:

— Rozmowa z pacjentka i towarzyszenie jej podczas kolejnych badan diagnostycznych.
— Mobilizowanie chorej do pozytywnego myslenia.

— Zaproponowanie chorej rozmowy z psychologiem.

— Podawanie lekéw uspokajajacych, zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

— Zapewnienie catlodobowej obserwacji i opieki.

— Poinstruowanie rodziny o koniecznosci zapewnienia chorej wsparcia i towarzystwa.

v" Wyniki opieki: Poprawa samopoczucia chorej.

> Diagnoza pielegniarska 10: Niewydolno$§¢ pacjenta w zakresie niektorych

czynnosci samoobslugowych, spowodowana obnizona sprawnoscia fizyczna w

wyniku oslabienia i wodobrzusza.

v" Cel opieki: Wdrozenie chorego do czynno$ci samoobstugowych w miare jego
mozliwosci.

v Interwencje pielegniarskie:

— Ocena mozliwosci samoobstugi pacjenta.

— Pomoc w czynno$ciach sprawiajacych choremu trudnos¢.

— Asysta w czynnos$ciach higienicznych pacjenta.

— Regularna zmiana bielizny poscielowe;j;

v" Wynik opieki: Wykonanie przez pacjenta czeSci mniej zlozonych czynnosci

samoobstugowych samodzielnie lub w asyscie pielegniarki.

WNIOSKI
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Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem chorym na raka trzustki jest edukowanie
pacjenta w zakresie choroby oraz sposobdw jej leczenia, tagodzenie dyskomfortu oraz
bolu wywotlanego chorobg, pomoc w czynnosciach samoobstugowych oraz pomoc w
poprawie stanu psychicznego pacjenta.

Podstawowymi zadaniami pielegniarki w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki jest
wdrozenie mechanizmow radzenia sobie z chorobg. Z uwagi na to pielegniarka musi
posiada¢ doktadng wiedz¢ na temat samej choroby oraz skutkéw ubocznych
podejmowanego leczenia. Pielegniarka pelni bardzo istotng role¢ w podtrzymywaniu w
chorym checi leczenia oraz optymistycznego nastroju i nastawienia do zachodzacych
procesoOw. Ma réwniez duze znaczenie w zachgcaniu pacjenta do samodzielnego
wykonywania codziennych czynnos$ci, co ma istotny wplyw dla podtrzymanie przez
pacjenta aktywnosci fizycznej.

Opieka pielggniarska nad chorym w chorobie nowotworowej trzustki skupia sie
przede wszystkim na leczeniu trudnego do opanowania boélu. Leczenie i
pielegnowanie chorego to przede wszystkim ograniczanie jego cierpienia i
przedluzanie Zycia. Leczenie bolu to w tym przypadku glownie: podawanie
zalecanych przez lekarza $rodkéw przeciwbolowych, wygodne utozenie chorego w
16zku, zadbanie o wtasciwe nawodnienie 1 odpowiednig diet¢ pacjenta, troska o nastroj
pacjenta, zachecenia do stosowania metod relaksacji opartych na wlasciwym
oddychaniu a takze wnikliwa obserwacja zachowania pacjenta.

Rola pielegniarki we wspieraniu bliskich pacjenta z choroba nowotworowa trzustki
jest bardzo wazna. Przedluzajgca si¢ choroba negatywnie wpltywa nie tylko na
pacjenta ale dziata wyczerpujaco takze na czlonkdéw jego najblizszej rodziny.
Dochodzi do trudno$ci w komunikacji z chorym badz do jej braku. Z uwagi na to rola
pielegniarki w tym zakresie jest konkretne wsparcie praktyczne, ktore obejmuje
przekazanie bliskim wiedzy o sposobach leczenia chorego oraz zasadach jego
wlasciwej pielggnacji. W wielu przypadkach konieczne begdzie przekazanie wiedzy na
temat przygotowania 1 podania lekoéw, wykonywania niezbgdnych zabiegow
pielegnacyjnych a takze przekazanie wskazoéwek w warunkach zaostrzenia objawow
choroby.

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki jest bardzo zlozona.
Rozpoznaje i rozwigzuje problemy pacjenta, przygotowuje go do dalszego zycia z

chorobg, wspiera i motywuje do podejmowania koniecznych aktywno$ci oraz do
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wspotpracy z lekarzem i stosowania si¢ do jego zalecen a takze edukuje pacjenta oraz
jego najblizszych na temat choroby i jej skutkow, sposobdéw pielegnacji i leczenia a
takze skutkdw ubocznych tych terapii. Mozna zatem uznaé, ze rola pielegniarki w

opiece nad chorym z rakiem trzustki jest niezastgpiona.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD KOBIETA PO MASTEKTOMII

Anna Antoszuk®, Beata Kowalewska?

1/ Absolwentka kierunku pielegniarstwo I stopnia UMB
2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Rak piersi jest najczestszym nowotworem zlosliwym wystepujacym u  kobiet.
Diagnoza jest dla kobiet poczatkiem dtugiej drogi oraz trudnej walki z chorobg. Pod
wzgledem zapadalno$ci na choroby, rak piersi w wielu statystykach zajmuje pierwsze
miejsce. Jest on rowniez przyczyng przedwczesnej $mierci w krajach wysoko rozwinigtych.
W Polsce rocznie odnotowuje si¢ 10 tys. nowych zachorowan, czyli ok. 20% zachorowan na
wszystkie nowotwory zlosliwe. Rak piersi jest przyczyna ok. 15% przypadkéw zgonow w
Polsce. Czesto$¢ zachorowan na raka piersi w Polsce jest nizsza o 35% niz w innych krajach
Unii Europejskiej, za$ czesto$¢ zgonow wywotanych przez t¢ chorobe w Polsce jest
porownywalna do innych krajow europejskich. Mimo, ze Polska jest krajem o $redniej
zachorowalno$ci na raka piersi, to z roku na rok liczba zachorowan wzrasta.

W roku 2010, w Polsce, liczba zachorowan na raka piersi u kobiet wynosita 15 784, a
liczba zgondéw wynosita 5226. Szacuje si¢ ze 55-60 tys. kobiet zyjacych w Polsce
zachorowaty na raka piersi do 2013 roku. Wéréd mezczyzn ryzyko zachorowanie na raka

piersi stanowi 1% [1,2,3].

Etiologia i czynniki ryzyka
Przyczyny wystapienia raka piersi nie sa znane, ale znane sg czynniki zwigkszajace
ryzyko zachorowania. Wsrod czynnikéw ryzyka wyrdzniamy czynniki modyfikowalne i1
niemodyfikowalne.
1. Wiek- liczba zachorowan z powodu raka piersi wzrasta po 35 roku zycia. W
grupie wiekowej 50-64lat, odnotowuje si¢ najwigcej zachorowan, jest to prawie
60% wszystkich zachorowan na ten rodzaj nowotworu. Po 70 roku zycia ryzyko
zachorowania na raka piersi zmniejsza si¢. Grupy wiekowe po 80 roku zycia
charakteryzujg si¢ wigkszg umieralnos$cig.
2. Czynniki dziedziczne- kobiety, ktore sa nosicielkami mutacji w genach

zwigzanych silnig predyspozycja zachorowania, takie jak: BRCA1 i BRCA2. U
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kobiet z silnie obcigzonym wywiadem ryzyko zachorowania w przypadku
nosicielek mutacji BRCA1 wynosi okoto 80%, a prawdopodobienstwo wystapienia
raka w drugiej piersi wynosi 60%.

. Obcigzenia rodzinne- obcigzone sg kobiety jezeli u krewnych w rodzinie
pierwszego stopnia wystgpil rak piersi, a ryzyko to ro$nie wraz z liczbg chorych
krewnych, oraz gdy rak pojawiat si¢ w okresie przed menopauzalnym i gdy krewna
zachorowata na raka jajnika.

. Rak piersi w wywiadzie- kobieta ktora juz raz chorowata na raka piersi, moze
zachorowa¢ na raka drugiej piersi. Ryzyko zachorowania wynosi 4.2-7% w okresie
10 lat obserwac;ji.

. Czynniki hormonalne- wigksze ryzyko zachorowania na raka piersi maja kobiety
u ktorych wystapito wezesne pokwitanie przed 12 rokiem zycia, natomiast mniejsze
ryzyko maja te, u ktoérych doszto do péznego rozpoczecia aktywnosci hormonalnej
po 14 roku zycia. Ryzyko zachorowania jest mniejsze rowniez u kobiet, u ktérych
menopauza wystapita przed 45 rokiem zycia, natomiast ryzyko zachorowania jest
wicksze w przypadku gdy menopauza wystgpita po 55 roku zycia. Wplyw na
ryzyko zachorowania ma tez dlugo$¢ miesigczkowania. U Kobiet, u ktorych
aktywno$¢ hormonalna trwala ponad 40 Ilat, ryzyko zachorowania wzrasta
dwukrotnie w poroéwnaniu z tymi, u ktorych miesigczkowanie trwato 30 lat.
Czegsciej choruja na raka piersi kobiety, ktore nigdy nie rodzity, badZz te ktore
pierwsze dziecko urodzity po 30 roku zycia. Karmienie piersig zmniejsza ryzyko
zachorowania na raka piersi, szacuje si¢, ze im dluzsza laktacja tym ryzyko jest
mniejsze.

. Promieniowanie jonizujace- czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zachorowania na
raka piersi jest narazenie na promieniowanie jonizujace. Obserwacje prowadzono
wsrod kobiet przed 30 rokiem zycia, ktore poddano napromieniowaniu klatki
piersiowe] z powodu chtoniaka Hodgkina. Ekspozycja na promieniowanie przed
35 rokiem zycia ma szczegdlne znaczenie, zwicksza ona ryzyko zachorowania na
raka piersi. Powstanie raka piersi zwigksza tez leczenie radioterapia, ale rdwniez
wykonywanie mammografii w wieku przed 50 rokiem zycia zwigksza ryzyko
zachorowania (powoduje 4.5 przypadkow raka piersi na 1 milion kobiet).

. Dieta i styl zycia- U osob z dietg bogata w tluszcze zwierzece i oséb otylych
ryzyko zachorowanie na raka piersi jest wyzsze. Mowi si¢ ze dieta

srodziemnomorska bogata w kwasy tluszczowe nienasycone, karotenoidy i
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witaming C zmniejsza ryzyko zachorowania na raka piersi. Ryzyko zachorowania
zmniejsza spozywanie warzyw i owocow, szczegdlnie warzywa zielone, cytrusy,
czosnek i pomidory. Spozycie warzyw w 5 positkach dziennie zmniejsza ryzyko
zachorowania na raka piersi nawet o 20%. Dzieje si¢ tak poniewaz warzywa i
owoce zawierajg duzo witamin, antyoxydantow i1 btonnika. Znaczacy wplyw na
ryzyko zachorowania na raka piersi ma palenie papieroséw i spozywanie alkoholu.
Osoby palace biernie np. zona palacza, rowniez s3 narazone na wdychanie
substancji szkodliwych przez co w ich przypadku ryzyko zachorowania wzrasta
nawet do 20%. Badania wykazaty ze kobiety spozywajace alkohol nawet
sporadycznie sg o 1.5 razy bardziej narazone na zachorowanie od tych, ktére nie
spozywaja alkoholu. Alkohol jest antagonista kwasu foliowego, wigc spozywanie
alkoholu zmniejsza dziatanie kwasu foliowego w organizmie kobiety. Badania
wykazaty, ze u kobiet z wysokim poziomem kwasu foliowego, ryzyko
zachorowania na raka piersi zmniejsza si¢ 0 22%, w stosunku do kobiet z mniejsza
podazg tej substancji.

8. Aktywnos$¢ fizyczna- Mowi sig, ze aktywno$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko
zachorowania na raka piersi, gdyz wspomaga redukcje tkanki ttuszczowej, dba o
stan ruchowy organizmu. Trzeba jednak pamigtaé, ze zwigkszona aktywnos$¢
fizyczna przyczynia si¢ do zaburzen miesigczkowania. Nadmierna aktywnosc¢
fizyczna skraca catozyciowe narazenie na hormony endogenne (np. estrogen,
progesteron), co powoduje opdznienie pierwszej miesigczki, nieregularne cykle, a
nawet pierwotny lub wtorny zanik krwawienia miesigczkowego [2,4,5,6,7,8].

Profilaktyka

Profilaktyka pierwotna jest bardzo wazna w przypadku raka piersi, poniewaz nie
znamy $cisle okreslonych przyczyn jego powstawania. Do profilaktyki pierwotnej zaliczamy
zdrowy styl zycia, w tym: dieta bogata w warzywa i owoce, ograniczenie spozywania mi¢sa i
thuszczu zwierzecego, umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna (np. spacery, jazda rowerem lh
dziennie), wilasciwa masa ciata, karmienie piersig, ograniczenie alkoholu, papierosow,
zastepcza terapia hormonalna tylko pod kontrolg lekarza. Wazna jest rowniez profilaktyka
wtorna np. badania profilaktyczne. Juz w wieku 20 lat kobiety powinny zacza¢ samobadanie
piersi, gdyz taka forma daje mozliwos¢ wykrycia guza wielko$ci lem. Nawet gdy takie

badanie nic nie wykrywa, to raz w roku piersi powinien zbada¢ lekarz [4,6,7,9].
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Wazne w leczeniu chorob nowotworowych jest wykrycie choroby na wczesnym etapie
jej rozwoju, wtedy skuteczno$¢ leczenie jest najwyzsza. Badania profilaktyczne sg bardzo
wazne 1 zaleca si¢ kobietom, aby stosowaty si¢ do zalecanych badan w stosunku do ich wieku
[4,6].

Typy mastektomii

Mastektomia pozostaje standardem terapii chorych na nowotwor piersi. Do leczenia
oszczedzajacego gruczotl piersiowy sa kwalifikowane pacjentki z pojedynczym ogniskiem
raka o $rednicy nieprzekraczajacej 4cm, bez objawow naciekania skory lub klatki piersiowe;.
Natomiast przeciwskazaniem do leczenia oszczedzajacego sa chore obcigzone wywiadem
onkologicznym w Kkierunku raka piersi oraz nosicielki mutacji BRCALl i BRCA2.
Przeciwskazaniem réwniez jest polozenie centralne guza, badz duze guzy oraz choroba
kolagenu. Do mastektomii kwalifikujg si¢ pacjentki chore na raka naciekajacego piersi w I i II
stopniu zaawansowania, ktore nie kwalifikuja si¢ do leczenia oszczedzajacego, badz te ktore

na takie leczenie nie wyrazaja zgody. Wyr6zniamy nastgpujace typy mastektomii:

e Mastektomia prosta

e Mastektomia z zaoszczgdzeniem kompleksu brodawka-otoczka
e Mastektomia z zaoszczedzeniem skory

e Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Maddena

e Mastektomia radykalna zmodyfikowana sposobem Pateya

e Mastektomia radykalna [10,11].

Radioterapia po mastektomii
Radioterapia jest efektywna metodg leczenia u chorych na raka piersi. Istotne
znaczenie ma napromieniowanie miejsca po guzie oraz regionalnych weztow chtonnych. U
chorych po mastektomii z przerzutami do we¢zldw chlonnych radioterapia uzupetniajaca
zmniejsza ryzyko wznowy lokoregionalnej o 21,4% 1 przedluza catkowite przezycie chorych
0 5,4%. Do takiej terapii kwalifikowane sg pacjentki z:
e Guzami pierwotnymi:
-0 $rednicy wigkszej niz Scm,
- naciekajacymi skore 1 Sciane klatki piersiowej lub z rakiem zapalnym
piersi,
e Zprzerzutami:
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-do 4 i wiecej pachowych weziow chtonnych,
-do 1-3 weztow chtonnych pachowych, z towarzyszacymi im dodatkowymi

czynnikami ryzyka wznowy lokoregionalnej,

e Po zabiegu operacyjnym nieradykalnym [12].
Obszar napromieniowania obejmuje teren $ciany klatki piersiowej po usuni¢ciu
gruczotu piersiowego 1 obszar wezldow nadobojczykowych, 3 pigter pachy oraz
przymostkowych. Przed napromieniowaniem, nalezy upewni¢ si¢, ze serce nie zostanie

napromieniowane zbyt wysoka dawka [12,13].
CELE PRACY

Celem pracy byto:

1. Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej wobec pacjentki po
mastektomii.
2. Okreslenie problemow pielegnacyjnych pacjentki po mastektomii

3. Sporzadzenie zalecen dla pacjentki po mastektomii.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 50 letnig pacjentke leczong w Il Oddziale Chirurgii szpital MSW 1 A w
Biatymstoku w dniach 15.09.2021-26.09.2021 r. z powodu raka ztosliwego sutka prawego.
Materiat do pracy zebrano za pomoca wywiadu, analizy dokumentacji medycznej, pomiarow
oraz obserwacji. W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku z zastosowaniem

procesu pielegnowania.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka 50-letnia przyje¢ta w trybie planowym z rozpoznaniem raka ztosliwego sutka
prawej piersi na II Oddziale Chirurgii szpital MSWiA w Bialymstoku, gdzie dnia 16.09.2021r
przeszta mastektomi¢ metodg Pateya, zabieg przebiegt bez powiklan. Aktualnie 6 doba po
zabiegu operacyjnym, dren z rany usuni¢ty po 3 dobie. Rana goi si¢ prawidtowo, lekko
zaczerwienione miejsce wokot rany, szew zdjety co drugi. W okolicy przedramienia prawe;j
reki widoczny lekki obrzek. Pacjentka ma trudnosci ze snem, przejawiajace si¢ trudnosciami

W zasypianiu oraz cz¢stym budzeniem w nocy. Samopoczucie pacjentki zte, martwi si¢ o
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zdrowie i rodzing, wystgpuje ryzyko depresji. Wydalanie moczu i katu prawidtowe. Pacjentka
skarzy si¢ na brak apetytu i wzdecia oraz bol ciagly w okolicy rany pooperacyjnej,
promieniujacy w kierunku obreczy barkowej prawej reki, bol pacjentka ocenia na bardzo
silny, 10 w skali VAS. B¢l nasila si¢ przy podnoszeniu prawej reki do gory. Pacjentka bez
natogow, alkohol pije okazjonalnie (w ilosci lampke wina/miesigc). W przesztosci przeszta 3
fizjologiczne porody. W wieku 40 lat przeszla zabieg chirurgicznego usunigcia macicy z
powodu raka ztosliwego szyjki macicy. Pacjentka choruje na nadci$nienie tetnicze,
niewydolnos$¢ serca, astme oskrzelowg, ma alergie¢ na pytki traw i1 sosng. Z zawodu jest
krawcowa, pracuje w zawodzie, mieszka z m¢zem w domu jednorodzinnym w Bialymstoku.
Corki maja swoje rodziny, jedna mieszka za granicg, druga w Gdyni, a trzecia w Warszawie,
kontaktuja si¢ telefonicznie. Maz wspiera pacjentke i akceptuje zmiang jej wygladu zwigzang

Z operacyjnym leczeniem nowotworu piersi 1 wykonang mastektomig.
Wyniki podstawowych pomiarow:

- Waga pacjentki 70kg, wzrost 166cm

- BMI: 25.4 (nadwaga)

- Cisnienie tetnicze krwi: 160/100 mmHg

- Tetno: 104 uderzen/min

- Glikemia: 98 mg/dl

- Temperatura: 36,6 stopnia Celsjusza

Plan opieki pielegnacyjnej

> Problem pielegniarski: Zaczerwienienie wokol rany po mastektomii.

v Cel: Zniwelowanie zaczerwienienia wokot rany.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zmiana opatrunkéw w miejscu rany pooperacyjnej 3 razy dziennie,
e Przy zmianie opatrunku stosowac §rodek odkazajacy np. Octenisept,
e Na zlecenie lekarza zastosowa¢ mas¢ z antybiotykiem,

e Edukacja pacjentki na temat zmiany opatrunku 1 pielegnacji rany pooperacyjne;j.

v' Ocena: Zaczerwienienie zmniejszylo sie. Problem do dalszej obserwacji.
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Problem pielegniarski: Obrzek na przedramieniu prawej reki zwiazany z

zaburzeniami przeplywu chlonKki.

Cel: Zniwelowanie obrzgku.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie masazu reki od palcow ku barkowi,
Bandazowanie reki,

Pozycja utozeniowa reki na klinie z dtonig lezacg ku gorze,
Wykonywanie ¢wiczen zmniejszajacych obrzek,

Zapewnienie konsultacji z fizjoterapeuta.

Ocena: Obrz¢k zmniejszony. Pacjentka pod kontrola fizjoterapeuty.

Problem pielegniarski: Bardzo silny bél w okolicy operowanej piersi,

promieniujacy do obreczy barkowej prawej reki ( Pacjentka ocenia bol na 10 w

skali VAS)

Cel: Zmniejszenie natgzenia bolu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Na zlecenie lekarza poda¢ leki przeciwbolowe,
Dobra¢ odpowiednia pozycj¢ utozeniowa zmniejszajaca bol,

Kontrola bolu co 2h za pomocg skali VAS.

Ocena: Bol zmniejszony do 6 w skali VAS. Problem do dalszej obserwacji.

Problem pielegniarski: Zmeczenie i niewystarczajaca ilo§¢ snu spowodowana

trudnosciami w zasvypianiu i czestym wybudzaniem.

Cel: Zapewnienie wypoczynku nocnego i komfortu snu.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka, aby okresli¢ problem, czym jest spowodowana bezsennos¢,
Wietrzenie sali pacjentki 10 min przed snem,

Zapewnienie chorej ciszy i spokoju,

Zmiana poscieli na czysta,

Zapobieganie drzemkom w ciggu dnia,
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Na zlecenie lekarza podanie leki nasenne.

Ocena: Poprawa jako$ci snu. Problem do dalszej obserwacji.

Problem pielegniarski: Zle samopoczucie pacjentki zwiazane ze stresem.

Cel: Zmniejszenie poziomu stresu.
Interwencje

pielegniarskie:

Rozmowa na temat aktualnego stanu zdrowia,

Edukacja pacjentki na temat mastektomii i zyciu po zabiegu,

Zachgci¢ do rozmowy z psychologiem w zwiagzku z ryzykiem wystapienia depres;ji,
Zachecenie pacjenta do relaksu, stuchania muzyki uspakajajacej (np. odglosy
natury),

Na zlecenie lekarza poda¢ leki na uspokojenie.

Ocena: Pacjentka wie 0 swoim stanie zdrowia, jest wyedukowana co do

funkcjonowania po zabiegu. Pacjentka wyrazita zgode na rozmowg z psychologiem.

Problem pielegniarski: Brak apetytu i wzdecia.

Cel: Zniwelowanie wzde¢, poprawa apetytu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Rozmowa z pacjentka, aby okresli¢ przyczyne problemu z apetytem,

Zastosowanie diety lekkostrawnej,

Zalecenie picia wody 1,5-2I dziennie,

Zalecenie spozywania positku bez pospiechu, matymi kgsami,

Zalecenie spacerowanie przez 10 min co 2h w ciagu dnia,

Na zlecenie lekarza podanie lekoéw na prawidtowa prace uktadu pokarmowego i
apetyt,

Zachgcenie rodziny do przynoszenia chorej jej ulubionych potraw.

Ocena: Pacjentka stara si¢ wypija¢ zalecang ilo§¢ wody dziennie. Wyraza cheé

przyjmowania positkow lekkostrawnych, lepiej si¢ po nich czuje, wzdgcia zmniejszyty
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si¢. Pacjentka w miar¢ mozliwosci stara si¢ spacerowa¢ w ciggu dnia. Problem do

dalszej obserwacji.

Problem pielegniarski: Zle samopoczucie spowodowane podwyzszonymi

wartosciami ciSnienia tetniczego krwi (160/100 mmHg).

Cel: Obnizenie warto$ci cis$nienia tetniczego krwi do wartosci prawidtowych.
Poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

Podanie lekéw obnizajacych cisnienie tetnicze krwi na zlecenie lekarza,

Zastosowanie diety niskosodowej, a bogatej w potas,

Unikanie sytuacji stresowych, forma relaksacji np. stuchanie muzyki klasyczne;j,
spacery,

Zmniejszenie ilo$ci spozywanej kawy, mocnej herbaty do 1 filizanki dziennie,
Prowadzenie kontroli pomiaru ci$nienia tetniczego krwi 3 razy dziennie i zapisywanie
wartosci w karcie kontrolnej,

Edukacja pacjentki na temat zasad samokontroli pomiardw ci$nienia tetniczego krwi i
prowadzenia dzienniczka samokontroli,

Nauka pacjentki obstugi aparatu do mierzenia ci$nienia tetniczego krwi.

v Ocena: Pacjentka wyedukowana na temat nadci$nienia tetniczego krwi. Pacjentka
potrafi samodzielnie zmierzy¢ cis$nienie tetnicze krwi, oraz samodzielnie 1

prawidtowo zapisuje parametry.

Problem pielegniarski: Nadwaga spowodowana brakiem aktywnosci fizycznej

(BMI=25.4)

Cel: Zmniejszenie masy ciata.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola masy ciata co 2 dzien,

Zaleci¢ pacjentowi prowadzenie dzienniczka samokontroli pomiardw masy ciata raz w
tygodniu,

Zaproponowanie sposobu ograniczenia kaloryczno$ci positkow (np.