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SLOWO WSTEPNE

Slowo wstepne

Szanowni Panstwo

Oddajemy do rak czytelnika II tom monografii pt. Rola zespotu interdyscyplinarnego
w opiece nad pacjentami onkologicznymi. Powstata ona w okresie pandemii, kiedy to problem
zakazen koronawirusem sprawit, ze leczenie pacjentéw nowotworowych w systemie ochrony
zdrowia zostato zepchnigte na dalszy plan. Wielu onkologow podkresla, ze w dobie
koronawirusa zapomniano o innej epidemii XXI wieku, grozniejszej z punktu widzenia

zdrowia i zycia pacjentow, 0 epidemii nowotworow.

Nie mozna zapomnie¢, ze pacjenci onkologiczni w wigkszym stopniu narazeni sg na
ciezki przebieg i $mier¢ z powodu COVID-19. Szacuje si¢, ze $miertelnos¢ dla osob
starszych, szczegdlnie powyzej 70. roku zycia, przy wspoétistnieniu raka i COVID-19 to az
27%. Znacznie wigcej niz w przypadku przewleklej obturacyjnej chorobie pluc, choroby
niedokrwiennej serca, czy tez astmy. Z prowadzonych badan wynika, ze pordwnanie efektow
leczenia nowotwordéw przed i po pandemii wypada zle. Szacuje si¢, ze pigcioletni odsetek
przezy¢ np. w Wielkiej Brytanii obnizyt si¢ dla raka jelita grubego, piersi i przetyku - dla
raka jelita grubego prognozuje si¢ 15%, a dla raka piersi okoto 10% dodatkowych zgonoéw
przez 5 lat porownujac to z okresem przed pandemia. Pandemia spowodowata, ze chorzy, u
ktorych juz wezesniej zdiagnozowano nowotwor, mieli duze problemy z przeprowadzeniem
dalszych badan lub ich zaplanowane zabiegi operacyjne zostaty przesuniete. Kolejna grupa
pacjentéw nie zostala w ogole zdiagnozowana, poniewaz przychodnie pracowaly gtownie w
trybie konsultacji telefonicznych. Diagnozie nie sprzyjat takze lek wielu osob przed wizyta w
przychodni lub szpitalu (obawa zarazenia si¢ koronawirusem) i odraczanie w zwigzku z tym

wszelkich kontaktow ze stuzbg zdrowia.

Wazne jest, wiec ciggle podnoszenie §wiadomosci spoteczenstwa, ze z jednej strony
op6znienie momentu rozpoczecia leczenia zwigksza ryzyko $mierci nawet o kilkanascie
procent, a z drugiej pozniej rozpoczgta terapia jest rowniez dtuzsza i bardziej ucigzliwa. W
przypadku np. szybko rosngcych guzow, m.in. ulokowanych w okolicach glowy 1 szyi, ptuc,

szyjki macicy, liczy si¢ wrecz kazdy dzien.
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SLOWO WSTEPNE

Mamy nadzieje, ze niniejsza monografia bedzie przyczynkiem do budowania kultury
onkologicznej oraz dostarczy zaréwno spoteczenstwu, jak i osobom praktycznie zajmujacym

si¢ leczeniem, przydatng wiedze¢ onkologiczng.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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OCENA WIEDZY SPOLECZENSTWA NA TEMAT PROFILAKTYKI
ORAZ DIAGNOSTYKI RAKA PIERSI

Dolegiewicz Kinga®, Krystyna Klimaszewska?

1/ Absolwentka Kierunku Elektroradiologia Il stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

WSTEP

Rak piersi jest najczgstszym nowotworem zlosliwym u kobiet. Wywodzi si¢ on z tkanki
nabtonkowej gruczolu piersiowego. Choroba ta dotyczy przede wszystkim kobiet, jednak ok.
1% przypadkow stanowig me¢zczyzni. Rak piersi trudny do wykrycia, poniewaz przewaznie
bardzo p6zno daje objawy. Dlatego tak wazna jest odpowiednia profilaktyka, regularne

badania oraz samokontrola prowadzona przez kobiete [1].

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat profilaktyki oraz
diagnostyki raka piersi. Cel glowny zostat rozbudowany o nastgpujace cele szczegbtowe:

1. Poznanie zrodet informacji spoteczenstwa na temat raka piersi.

2. Sprawdzenie, czy spoteczenstwo poddaje si¢ badaniom regularnie.

3. Ocena wiedzy spoteczenstwa na temat objawow raka piersi.

MATERIAEL I METODYKA BADAN

Badaniem zostalo objete sto dwie losowo wybrane osoby, w wieku od osiemnastego do
czterdziestego roku zycia. Podstawowym narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety.

Zawieral on 6 pytan metryczkowych oraz kolejnych 21 pytan dotyczacych wiedzy na temat
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raka piersi. Ankieta zostala przeprowadzona internetowo w czasie od 30 stycznia 2022 roku,
do 14 maja 2022 roku. W badaniu wzigto udziat 87 kobiet, ktére stanowity 85%
ankietowanych oraz 15 mezczyzn, ktorzy stanowili 15% ankietowanych. Wsrdd badanych 4
respondentéw ma wyksztalcenie podstawowe, 38 ukonczylo szkole $rednig, 3 szkote
policealng, a 57 ukonczylo wyzsza uczelni¢. Prace fizyczng wykonujg 23 osoby sposrod
wszystkich ankietowanych, prace umystowa wykonuje 49 oséb, a bezrobotnych jest 29 0sob,
26 osOb zamieszkuje tereny wiejskie, a az 76 odpowiadajacych mieszka w miescie. 87
ankietowanych to panny lub kawalerowie, a 15 0s6b pozostaje w zwigzku matzenskim.

Respondenci zostali poinformowani o celu i1 formie prowadzonych badan oraz
zapewnieni o anonimowosci udzielonych odpowiedzi. Udziat w badaniu byt dobrowolny z
mozliwo$cig rezygnacji w dowolnym momencie. Informacje zebrane w wyniku
prowadzonych badan poddano statystycznej analizie komputerowej z wykorzystaniem
programu STATISTICA 13. Wartosci analizowanych parametréw scharakteryzowano przy
pomocy testow chi?, tabel liczno$ci w ujeciu procentowym oraz pod wzgledem jakosciowym.
We wszystkich analizach przyjeto minimalny poziom istotnosci p=0,05.

Numer zgody komisji bioetycznej: APK.002.596.2021.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem zostalo objetych 102 respondentow. Najwiecej, bo az 84% badanych miesci
si¢ w przedziale wiekowym 21-30 lat. Kolejne 9% stanowia osoby do 20 roku zycia, a
pozostate 7% to osoby w wieku od 31 do 40 roku zycia. Zostalo to przedstawione na Rycinie
1.
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Rycina 1. Wiek respondentow.

Sposrod przebadanych osob, 85% to kobiety, reszte stanowig me¢zczyzni. Zostato to

przedstawione na Rycinie 2.

100

90 85%
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20
15%

10

0

kobieta mezczyzna

Rycina 2. Pte¢ respondentow.

Wsrod ankietowanych dominowalo wyksztatcenie wyzsze-56%. Zaden z respondentow
nie miat natomiast wyksztalcenia zawodowego. Wiecej informacji przedstawione zostalo na

Rycinie 3.
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60
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30
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] "
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podstawowe zawodowe Srednie policealne wyzsze

Rycina 3. Wyszktalcenie respondendw.

W ankiecie na pytanie o rodzaj wykonywanej pracy prawie potowa respondentow

odpowiedziata, ze pracuje umystowo. Pozostate odpowiedzi zostaly przedstawione na Rycinie
4.

praca we wtasnym gospodarstwie rolnym

1%

praca fizyczna

bezrobotny

praca umystowa

48%

Rycina 4. Rodzaj wykonywanej pracy.

% ankietowanych zamieszkuje miasto, a 25% mieszka na terenach wiejskich,

informacje te zostaty zaprezentowane na Rycinie 5.
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Rycina 5. Miejsce zamieszkania respondentow.

Wsrédd ankietowanych zdecydowania wigkszo$¢ to osoby niepozostajace w zwigzku
malzenskim. W badaniu nie braly udzialu osoby rozwiedzione, wdowcy ani wdowki. Zostato

to przedstawione na Rycinie 6.

85%

Rycina 6. Stan cywilny respondentow.
Wiedza na temat profilaktyki i diagnostyki raka piersi
Respondenci najczeSciej wskazywali Internet, jako zrédlo informacji dotyczacej

profilaktyki raka piersi, druga najczgsciej wskazywang odpowiedzig byt lekarz, a na ostatnim

22



OCENA WIEDZY SPOLECZENSTWA NA TEMAT PROFILAKTYKI ORAZ DIAGNOSTYKI RAKA PIERSI

miejscu znajdujg si¢ inne odpowiedzi, wsrdd nich ankietowani opisywali: uczelnie, ksigzki i

podreczniki naukowe. Doktadne informacje znajduja si¢ na Rycinie 7.

100 r
42,02%
80
60
%)
Q9
o
<
o
E, 20,09%
-l
40 |
15,98%
10,04%
20 | ]
5,57% 5 47% B ulotki
: [ prasa
I lekarz
[ internet
0 I telewizja
odpowiedzi [ inne

Rycina 7.Skad czerpie Pani/Pan wiedz¢ na temat raka piersi?

62% ankietowanych zna osobg, ktéra choruje lub chorowata na raka piersi. Zostalo to

przedstawione na Rycinie 8.

38%

62%

Czy zna Pan/Pani osobeg, ktéra chorowata lub choruje na nowotwor?

Rycina 8. Czy zna Pani/ Pan osobe, ktora chorowata lub choruje na raka piersi?

Najczestszym czynnikiem ryzyka wystapienia raka piersi, wedlug respondentow sa
uwarunkowania genetyczne, ktore stanowig 17,39% wszystkich odpowiedzi. Druga
najczesciej wybierang odpowiedzig byly inne nowotwory. Co zaskakujace ple¢ uzyskata

tylko nieco ponad 10% gloséw. Wedlug ankietowanych najmniejszy wpltyw na zachorowanie
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na raka piersi ma siedzacy tryb zycia. Te oraz inne odpowiedzi zostaly zaprezentowane na

Rycinie 9.
100 .
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Rycina 9. Jakie czynniki ryzyka wedtug Pani/ Pana najczesciej powoduja raka piersi?

Wigkszo$¢, bo az 62% ankietowanych uwaza, ze czasami mozna zapobiec powstawaniu
raka piersi. Natomiast 12% ankietowanych twierdzi, ze rakowi nie da si¢ zapobiec.

Informacje te zostaty zaprezentowane na Rycinie 10.
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Rycina 10. Czy wedtug Pana/Pani mozna zapobiec nowotworowi piersi?

Emocje towarzyszace osobom, ktore dowiaduja si¢, Zze choruja na raka piersi moga by¢
rézne. Uczestnicy badania najcze¢sciej wskazywali odpowiedz lgk. Wsrod odpowiedzi inne
padaty takie emocje jak szok czy zto$¢. Doktadne informacje sg przedstawione na Rycinie 11.
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Rycina 11. Jakie emocje wedlug Pani/Pana towarzysza osobom, ktore dowiaduja si¢ o

nowotowrze.

Znaczna cz¢$¢ ankietowanych uwaza, ze spoleczefistwo nie posiada wiedzy na temat

profilaktyki raka piersi. Zostato to przedstawione w Rycinie 12.
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Rycina 12. Czy wedlug Pani/Pana spoleczenstwo posiada wiedz¢ na temat

profilaktyki raka piersi?

Wigkszo$¢ respondentow uwaza, ocenia swoj poziom wiedzy na temat profilaktyki raka
piersi na $redni. Osoby, ktére uwazajg, ze posiadaja niski poziom wiedzy stanowig 29%.

Informacje te zostaty przedstawione na Rycinie 13.
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Rycina 13. Jak Pani/Pan ocenia sojg wiedze na temat profilatyki raka piersi?

Az 55% respondentow odpowiedziato, Ze nie bada si¢ regularnie. Informacje te zostaty

przedstawione na Rycinie 14.
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Rycina 14. Czy bada si¢ Pani/Pan regularnie?

51%

OCENA WIEDZY SPOLECZENSTWA NA TEMAT PROFILAKTYKI ORAZ DIAGNOSTYKI RAKA PIERSI

29% |

55%

45%

ankietowanych uwaza,

nie

tak

ze nie wykonywanie badan profilaktycznych

spowodowany jest brakiem dolegliwosci, a Y4 ankietowanych twierdzi, ze brakiem czasu.

Doktadne informacje zostaty przedstawione na Rycinie 15.
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Rycina 15. Czym spowodowany jest ewentualny brak badan profilaktycznych?
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Badania profilaktyczne w Polsce sg catkowicie bezptatne. Do wykonania mammografii
nie potrzeba nawet skierowania. Ankietowani jednak wolg wybra¢ prywatng opieke medyczna

do wykonania badan profilaktycznych. Informacje te zostaty zawarte na Rycinie 16.
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Rycina 16. Gdzie udataby si¢ Pani/ udatby si¢ Pan na badania profilaktyczne?

41% respondentéw uwaza, ze dieta ma duze znaczenie w profilaktyce raka piersi, 39%
uwaza, ze $rednie, co ciekawe zaden z respondentéw nie udzielit odpowiedzi ,,zadne”.

Powyzsze informacje zostaty zawarte na Rycinie 17.
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Rycina 17. Jak duze znaczenie wedlug Pani/Pana ma dieta w profilaktyce raka piersi?
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Zdecydowana wigkszo$¢, ktora stanowi 82 % ankietowanych uwaza, ze wiek ma wplyw

na zachowanie na raka piersi. Informacje te s uj¢te na Rycinie 18.
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Rycina 18. Czy uwaza Pani/ Pan, ze wiek ma wptywa na zachorowanie na raka piersi?

68% o0s0b przebadanych uwaza, ze regularna aktywno$¢ fizyczna ma wpltyw na
zmniejszenie wystepowania raka piersi. Informacje te sa ujete na Rycinie 19.
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Rycina 19. Czy uwaza Pani/Pan, ze regularna aktywno$¢ fizyczna ma wpltyw na

zmniejszenie wystepowania raka piersi?
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Stosunkowo mato, bo tylko nieco ponad 50 % ankietowanych wie, w jakim wieku
przeprowadzane s3 badania przesiewowe w kierunku raka piersi. Informacje te s3

przedstawione na Rycinie 20.

60

53%

50 |

40 |

30 t

Liczba respondentéw

20

10

nie tak

Rycina 20. Czy wie Pani/Pan w jakim wieku przeprowadzane sg badania przesiewowe

u kobiet w keirunku raka piersi?

Wiedze na temat $miertelnoSci spowodowanej rakiem piersi posiada tylko 28%

ankietowanych. Szczego6towe informacje sa pokazane na Rycinie 21.
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Rycina 21. Czy posiada Pani/Pan wiedz¢ na temat smiertelno$ci spowodowanej

rakiem piersi?
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72% badanych zadeklarowato, ze zna objawy wystgpowania raka piersi. Informacje te

zostaly zawarte na Rycinie 22.
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Rycina 22. Czy zna Pani/Pan objawy wystepowania raka piersi?

Bol piersi lub w okolicy piersi- na przyklad w dole pachowym, zostal wybierany
najczesciej przez respondentdw, jako objaw wystepowania raka piersi, najrzadziej udzielang
odpowiedzig bylo zaczerwienienie skory piersi, zwigkszone jej napigcie. Szczegdtowe
informacje znajdujg si¢ na Rycinie 23.
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Rycina 23. Co wedtug Pani/Pana zalicza si¢ do objawow wystepowania raka piersi?
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63% ankietowanych uwaza, ze zna metody leczenie raka piersi. Szczegdlowe

informacje zostaty przedstawione na Rycinie 24.
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Rycina 24. Czy zna Pani/Pan metody leczenia raka piersi?

Ankietowani uwazaja, ze najskuteczniejsza metodg leczenia jest leczenie naprzemienne,
7% ankietowanych uwaza, ze inne metody leczeni asa skuteczniejsze. Wsrdd odpowiedzi inne
padaty takie propozycje jak: mastektomia, operacja, operacja polaczona z chemioterapia.
Wszystkie informacje sg dostepne na Rycinie 25.
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Rycina 25. Ktore metody leczenia uwaza PaniPan za skuteczniejsze w leczeniu raka piersi?
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65% respondentdw uwaza, ze leczenie promieniowaniem jest szkodliwe, informacje te

zostaly ukazane na Rycinie 26.
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Rycina 26. Czy wedtug Pani/Pana leczenie promieniowaniem jest skzodliwe?

Najbardziej znanym badaniem diagnostycznym ws$réd ankietowanych jest
mammografia, badanie genetyczne jest znane tylko ws$rod 15,38% respondentow.

Szczegotowe informacjg sg przedstawione na Rycinie 27.
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Rycina 27. Ktore z ponizszych badan diagnostycznych sg Pani/Panu znane?
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Wiedza a badane zmienne

Ponizsza tabela przedstawia zalezno$¢ pici od regularnego badania sig.

Tabela 1. Pte¢ a badanie si¢ regularnie.

Osoby, ktore badajq sie Osoby, ktore nie
Ptec: regularnie badajq sie regularnie Wiersz razem:
kobieta 44 42 86
%wiersza 51,16% 48,84% 100%
mezczyzna 1 14 15
%wiersza 6,67% 93,33% 100%
ogotem 45 56 101

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ poddawania si¢ regularnym badaniom, od

ptci badanych (p=0,00138). Kobiety badaja si¢ czesciej 51,16% , niz m¢zczyzni 6,67%.

Ponizsza tabela przedstawia zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem respondentdéw, a

stwierdzeniem, czy leczenie promieniowaniem jonizujgcym jest szkodliwe. Wszystkie osoby

z wyksztalceniem podstawowym twierdza, ze takie leczenie jest szkodliwe. W zadnej grupie

nie przewaza stwierdzenie, ze leczenie promieniowaniem nie jest szkodliwe.

Tabela 2. Leczenie promieniowaniem jonizujagcym a wyksztatcenie.

Leczenie Leczenie
. promieniowaniem promieniowaniem .
Wyksztatcenie: . .. s . Wiersz razem:
jonizujacym nie jest jonizujacym jest

szkodliwe szkodliwe
podstawowe 0 3 3
% wiersza 0% 100% 100%
Srednie 11 27 38
% wiersza 38,95% 71,05% 100%
policealne 0 3 3
% wiersza 0% 100% 100%
wyzsze 24 33 57
% wiersza 42,11% 57,89% 100%
ogotem 35 66 101
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomie¢dzy uwazaniem, ze
promieniowanie  jonizujace  jest  szkodliwe, a  posiadanym  wyksztalceniem
(p=0,16280). Wyksztatcenie nie ma wptywu na opini¢ o szkodliwos$ci promieniowania. Cata

badana grupa uwaza, ze leczenie promieniowaniem jest szkodliwe.

Ponizsza tabela przedstawia zalezno$¢ wiedzy posiadanej przez respondentow na temat
wieku przeprowadzania badan przesiewowych u kobiet w kierunku raka piersi, od wiek

respondentow.

Tabela 3. Posiadana wiedza na temat wieku przeprowadzania badan przesiewowych u kobiet

w kierunku raka piersi, a wiek respondentow.

Osoby posiadajace Osoby nieposiadajace
wiedze, w jakim wieku wiedzy, w jakim wieku

przeprowadzane s3 przeprowadzane s3

Wiek: badania przesiewowe u badania przesiewowe u Wiersz razem:
kobiet kobiet

Do 20 lat 6 3 9
% wiersz 66,67% 33,33% 100%
21-30 lat 37 49 86
% wiersza 43,02% 56,98% 100%
31-40 lat 5 2 7
% wiersza 71,43% 28,57% 100%
ogotem 48 54 102

Nie stwierdzono istotniej statystycznie zaleznosci pomigdzy wiekiem respondentow, a
posiadaniem wiedzy, w jakim wieku przeprowadzane sg badania przesiewowe u kobiet
(p=0,16368).Wiek respondentéw, nie ma wplywu na wiedze, w jakim wieku przeprowadzane

sa badania przesiewowe u kobiet.
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Ponizsza tabela przedstawia zalezno$¢ pomie¢dzy miejscem zamieszkania badanych, a

posiadanag wiedza na temat $miertelnosci na raka piersi. Tylko 15,38% 0s6b zamieszkujacych

wsie 1 32,89% o0s6b mieszkajacych w miescie twierdzi, ze posiada wiedze na ten temat.

Tabela 4. Miejsce zamieszkania, a posiadana wiedza na temat $miertelnos$ci na raka piersi.

Miejsce Osoby posiadajgce wiedze na Osoby nieposiadajace wiedzy Wiersz
zamieszkania: temat Smiertelnosci na ten temat razem:
spowodowanej rakiem piersi
Wies 4 22 26
% wiersza 15,38% 84,62% 100%
Miasto 25 51 76
% wiersza 32,89% 67,11% 100%
Ogotem 29 73 102

Nie stwierdzono istotnej

statystycznie zaleznosci pomiedzy wiedza na temat

$miertelnosci na raka piersi a miejscem zamieszkania (p=0,08754).. Miejsce zamieszkania nie

ma wpltywu na wiedz¢ dotyczaca Smiertelnosci raka piesi.

Ponizsza tabela przedstawia zalezno$¢ pomiedzy picig, a oceng poziomu wlasnej

wiedzy na temat profilaktyki raka piersi. Tylko 23,26% kobiet twierdzi i az 66,67%

mezczyzn, ze ma niski poziom wiedzy na temat profilaktyki raka piersi.

Tabela 5. Pte¢, a ocena poziomu wlasnej wiedzy na temat profilaktyki raka piersi.

Ptec: Niski poziom Sredni poziom Wysoki poziom Wiersz razem:
wiedzy wiedzy wiedzy
Kobieta 20 51 15 86
%wiersza 23,26% 59,30% 17,44% 100%
Mezczyzna 10 4 1 15
%wiersza 66,67% 26,67% 6,67% 100%
Ogodtem 30 55 16 101

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy plcig a oceng wilasnej wiedzy na

temat profilaktyki raka piersi (p=0,00312). Kobiety uwazaja, ze maja wyzszy poziom wiedzy

na temat profilaktyki raka piersi niz me¢zczyzni.
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W znajdujacej si¢ nizej tabeli zaprezentowano zalezno$¢ pomiedzy znajomosciami
metod leczenia raka piersi, a plcig. Z tabeli wynika, ze 67,44% kobiet zna metody leczenia, u
mezczyzn metody leczenia zna tylko 33,33%.

Tabela 6. Znajomo$¢ metod leczenia raka piersi, a ptec.

Ptec Zna metody leczenia Nie zna metod Wiersz razem:
raka piersi leczenia raka piersi
Kobieta 58 28 86
%wiersza 67,44% 32,56% 100%
Mezczyzna 5 10 15
%wiersza 33,33% 66,66% 100%
Ogodtem 63 38 101

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy plcia a znaniem metod leczenia
raka piersi( p=0,01186). Kobiety (67,44%) lepiej znaja metody leczenia raka piersi niz
mezezyzni (33,33%).

W Tabeli 7. Przestawiono zalezno$¢ pomig¢dzy plcig, a znajomosciag wystgpowania
objawoOw raka piersi. 66,67% o0s6b bedacych pannami/kawalerami zna objawy raka piersi. Co
cieszy to fakt, ze wszystkie osoby pozostajace w zwigzku matzenskim znaja objawy
wystepowania raka piersi.

Tabela 7. Znajomos$¢ wystepowania objawow raka piersi, a stan cywilny.

Zna objawy Nie zna objawow
. wystepowania raka wystepowania raka :
Stan cywilny . .. Wiersz razem:
piersi piersi
Panna/ kawaler 58 29 87
%wiersza 66,67% 33,33% 100%
Zamezna/ zonaty 15 0 15
%wiersza 100% 0% 100%
ogotem 73 29 102

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy stanem cywilnym, a znajomoscia
wystgpowania objawow raka piersi(p=0,00821). Osoby zamezne lepiej znaja objawy

wystepowania raka piersi niz osoby bedace pannami lub kawalerami.
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W ponizszej tabeli zaprezentowano zalezno$ci pomigdzy picig, a czynnikami ryzyka

powodujacymi raka piersi. Zarowno wsrdd kobiet jak i mg¢zczyzn panuje przekonanie, ze

najczestszym czynnikiem ryzyka sa uwarunkowania genetyczne.

Tabela 8. Pte¢, znajomos¢ czynnikoéw ryzyka powodujacych raka piersi.

Czynnik ryzyka Kobiety N Kobiety % Meiczyini N Meiczyini % Wartosc p
Zywnos¢ wysoko 34 39,53% 5 35,71% p=0,78578
przetworzona
Siedzacy tryb zycia 11 12,79% 2 13,33% p=0,95382
Pte¢ 47 54,65% 8 53,33% p=0,92466
Uwarunkowania 79 91,86% 13 86,67% p=0,51471
genetyczne

Brak potomstwa 22 25,58% 4 26,67% p=0,92931

lub urodzenie
dziecka po 35 roku
zycia

Naduzywanie 38 44,19% 6 40,00% p=0,76287
alkoholu,
papierosow i
innych uzywek

Narazenie na 47 54,65% 4 26,67% p=0,04546
promieniowanie
jonizujace
Czynniki 42 48,84% 8 53,33% p=0,74792
hormonalne
endogenne
Czynniki 40 46,51% 6 40,00% p=0,64029
hormonalne
egzogenne
Inne nowotwory 63 73,26% 10 66,67% p=0,59884
Wiek 38 44,19% 6 40,00% p=0,76287
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci w wiekszosci przypadkow pomiedzy
plcia, a wiedza na temat czynnikow ryzyka zwigkszajacych wystgpowanie raka piersi
(p>0,05). Jedyna istotnie statystycznie zaleznos¢, jaka stwierdzono wystepuje pomigdzy plcia,
a narazeniem na promieniowanie jonizujgce. Kobiety sadzg cze$ciej niz mezczyzni, ze ten

czynnik ryzyka powoduje raka piersi.

DYSKUSJA

Jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych, ale tez spotecznych w Polsce sg
zgony z powodu nowotwordéw ztosliwych. Nowotworem, ktory u kobiet wystepuje najczesciej
zarbwno w Polsce jak 1 na §wiecie oraz odznacza si¢ wysoka $miertelnoscig jest rak piersi.
Rak piersi wystepuje czeSciej po menopauzie, a ryzyko zachorowania wzrasta po 50 roku
zycia. Ocena poziomy wiedzy, a takze poznanie postaw zdrowotnych spoteczenstwa pod
wzgledem profilaktyki 1 diagnostyki raka piersi staje si¢ istotnym elementem w
podejmowaniu dziatan ukierunkowanych na umacnianie zdrowia kobiet.

Z badan Pacian i wsp. wynika , ze najczestszym zrodtem, z ktorego kobiety czerpig
wiedzg¢ na temat profilaktyki raka piersi jest Internet, z ktorego korzystato 56% badanych
kobiet, 34% ankietowanych uzyskiwato informacje na ten temat od pracownikdéw ochrony
zdrowia, 53% kobiet odpowiedziato, ze czerpie wiedze z telewizji, a 41% respondentek z
prasy [2]. Natomiast z badan Kniaziew, w ktérym badane zostaly zakonnice, dowiedzie¢ si¢
mozna, ze respondentki czerpigce wiedz¢ z Internetu stanowig 12,9% badanych, 33%
odpowiadajacych w ankiecie zasigga wiedzy od lekarza ginekologa, 11,8% od potoznych, a
24,7% z telewizji [3]. Stanistawska w swojej pracy opisuje, ze najczestszym zrodtem wiedzy
dla oséb uczestniczacych w badaniu byt lekarz- 35,2%, nastepnie prasa: czasopisma kobiece-
25,1% oraz pismiennictwo medyczne 18,9% [4]. Badania autorskie wykazaly, ze respondenci
najczesciej pozyskuja wiedzg z Internetu. Odpowiedziato tak 42,02% badanych. 20,09%
zaczerpuje informacji od lekarza, 15,98% z telewizji, 10,04% z ulotek, a 5,57% z prasy.

Wedlug badan wlasnych respondenci uwazaja, ze najczesciej wystepujacym czynnikiem
powodujacym raka piersi sg uwarunkowania genetyczne. Takiej odpowiedzi udzielito, az
91,17% ankietowanych. Kolejng czgsto udzielang odpowiedzig byly inne nowotwory-71,15%.
Okoto potowa respondentéw udzielala odpowiedzi takich jak: ple¢- 53,91%, narazenie na
promieniowanie jonizujace- 50%, czynniki hormonalne endogenne- zbyt wczesna miesigczka

(przed 12 rokiem zycia) lub zbyt p6zna menopauza (po 55 roku zycia)-49,02%, czynniki
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hormonalne egzogenne- dlugotrwale stosowanie doustnej antykoncepcji hormonalnej i/lub
hormonalnej terapii zastgpczej- 46%, wiek- 44,12%, naduzywanie alkoholu, papieroséw i
innych uzywek- 43,13%. Prawie 2/5 badanych uwaza, ze zywno$¢ wysoko przetworzona ma
wplyw na wystepowanie raka piersi. Najmniej wptywajacym czynnikiem na wystgpienie raka
piersi wedtug respondentow jest brak potomstwa lub urodzenie pierwszego dziecka po 35
roku zycia- 25,49% oraz siedzacy tryb zycia 12,74%. Dodatkowo po poroéwnaniu kobiet i
mezcezyzn z badan wlasnych wynika, iz, obie picie wskazywaty te same odpowiedzi rownie
czesto. Jedynym wyjatkiem jest zalezno$¢ pomiedzy plcig a odpowiedzig: narazenie na
promieniowanie jonizujgce. Zalezno$¢ ta jest istotna statystycznie p=0,04546. Kobiety
istotnie czgéciej uwazaja, ze narazenie na promieniowanie jonizujace powoduje raka piersi. Z
kolei w badaniach Marioli Mr6z w pracy po tytutem ,,Wiedza mieszkancéw Lubelszczyzny
profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi” kobiety najczes$ciej wskazywaly takie
odpowiedzi jak promieniowanie jonizujace (50,50%), czynniki hormonalne (64,60%), rak
macicy i jajnikow (55,60%) oraz rak drugiego sutka (55,60%), me¢zczyzni natomiast: czynniki
hormonalne (66,70%), rak drugiego sutka (63,20%), rak macicy i jajnikow (47,40%) oraz
promieniowanie jonizujace (36,80%) [5]. Z badan Szadowskiej-Szlachetka najczgsciej
wskazywanymi przez respondentki czynnikami wptywajacymi na rozwoj raka piersi byty:
wystepowanie raka piersi w rodzinie- 98,0%, mutacja w genie BRCAL lub BRCA2- 95,2%,
ekspozycja na promieniowanie jonizujace- 91,8% oraz wiek powyzej 50 roku zycia- 91,2%. Z
kolei czynnikami wskazywanymi przez badane najrzadziej byty: niska aktywno$¢ fizyczna-
55,1% a takze picie alkoholu powyzej 1 porcji tygodniowo- 53% [6]. U Wegrowskiego
wedhug przebadanych kobiet najwiekszy wptyw na zachorowanie na rak piersi maja: doustne
srodki antykoncepcyjne- 42% i hormonalna terapia zast¢pcza- 39%. 24% respondentek
podato wiek, czynniki genetyczne, antykoncepcja brak aktywnos$¢ fizycznej- 20% oraz
bezdzietnos¢- 22% [7]. Badania Pacian z pracy pod tytutem: ,,Wiedza mtodych kobiet na
temat profilaktyki raka piersi.” ukazuja, ze badane uwazaja, ze uwarunkowania genetyczne sg
zaliczane do czynnik6w majacych wplywa na wystgpowania raka piersi. Dla polowy
ankietowanych bardzo waznym czynnikiem ryzyka, jest przebyty rak drugiej piersi (58%).
Ponadto do$¢ istotne wydawaly im si¢ roéwniez takie czynniki, jak: wiek (37%), pte¢ (36%),
rak narzadu rodnego (34%) i dziatanie promieniowania jonizujacego (30%). Czynniki, ktére
zdaniem badanych maja mniejszy wplyw na mozliwos¢ wystagpienia raka gruczotu
piersiowego, to: antykoncepcja (27%), nieprawidlowa dieta (20%), otytos¢ (12%),
spozywanie alkoholu (12%), wczesna pierwsza miesigczka (8%) i p6zna menopauza (4%) [8].

U Kaczmarek-Borowskiej najczestsza przyczyna wystepowania raka piersi respondentki
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wskazywaly czynniki genetyczne- 93,75%, stosowanie srodkéw antykoncepcyjnych- 61,25%
oraz plec¢- 48,75%. Najrzadziej padaly odpowiedzi: pierwsza cigza w péznym wieku (po35
roku zycia)- 12,50%, p6zna menopauza (po 55 roku zycia)- 18,75% oraz wczesne wystapienie
miesigczki (przed 12 rokiem zycia)- 22,50% [9]. Slusarska podaje w swoich wynikach
najczesciej wymieniane czynniki ryzyka rozwoju raka piersi, jako czynniki genetyczne
(88,9%), przebyty nowotwor piersi (66%), wiek (54,3%), dlugotrwale stosowanie
antykoncepcji doustnej (49,3%) i przebyty rak trzonu macicy i jajnika (45,1%). Niewiele z
respondentek jest Swiadomych, ze prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi
zwigksza wczesny wiek pierwszej miesigczki (18,8%), pdzna menopauza (18,8%), otytosc
(20,8%), spozywanie alkoholu (19,4%) czy tez mata aktywno$¢ fizyczna (24,3%) [10].
Czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi, wskazanym przez 86% badanych zakonnic
w badaniu Kniaziew, sa uwarunkowania genetyczne. Ponad potowa 55,9% wskazata
narazenie na promieniowanie, a 59,1% stosowanie hormonoterapii zastepczej. Niezdrowy styl
zycia zaznaczylo 53,8% ankietowanych, wiek 49,5%, a pte¢ 44,1% ankietowanych. Lagodne
Zmiany w gruczole piersiowym wskazalo 39,8%, a bezdzietno$¢ 20,4% badanych. Czynniki
takie jak: wczesng pierwsza miesigczke oraz pdzng menopauze wskazato 12,9%
ankietowanych, a p6zna pierwsza miesiaczke 4,3% respondentek. Tylko 1,1% badanych
uwaza, ze nie ma czynnikéw, ktore predysponuja do powstania raka piersi [3]. W badaniach
Pacian na obszarze makroregionu lubelskiego respondenci uwazaja, ze geny s3 glownym
czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko raka piersi- 93%, 54% badanych uznato, Ze czynnikiem
odpowiedzialnym za rozwdj nowotworu jest niezdrowy styl zycia, 49 % ankietowanych
zadeklarowato niezlo§liwe zmiany gruczolu piersiowego. Hormonalna terapia zastepcza,
zostala wskazana prze 34% kobiet, 28% badanych wybrato otytos¢, a 16% kobiet wczesne
wystepowanie miesigczki [2].

W badaniach wlasnych zauwazono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy plcig a
tym, czy ankietowani badajg si¢ regularnie. 51,16% kobiet odpowiedzialo, ze bada si¢
regularnie, u me¢zczyzn taka odpowiedZz zaznaczylo tylko 6,67%. Z badan Bogusz
przeprowadzonych na kobietach w wieku okoto menopauzalnym wynika, ze czgsto bada si¢
tylko 12% respondentek, czasami- 54%, bardzo rzadko- 23%, a trudno powiedzie¢-11%
badanych [11]. U Najdyhor poziom respondentow regularnie badajacych si¢ oscylowat w
okolicy 50% [1]. Stanistawska w swoich badaniach podaje, ze kobiety zamieszkujgce wsie,
badaja si¢ czesciej niz te, ktére mieszkajg w miescie [4]. W badaniach Pacian ponad potowa
ankietowanych kobiet nie wykonywata zadnych badan profilaktycznych, z tego typu badan

korzystato 49% respondentek [2]. Kalinowski w swoich badaniach zauwazyl, ze 49%
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badanych studentek nie bada si¢ regularnie, natomiast w grupie kobiet pracujacych jest to
22,1% respondentek [12].

Wegrowski w swoich badaniach wykazat, ze swdj poziom wiedzy na temat profilaktyki
raka piersi kobiety ocenialy na bardzo dobry i dobry [13]. W badaniach Kalinowskiego
47,3% studentek ocenia swoj poziom wiedzy, jako dobry, 43,9% jako przecigtny, tylko 6,1%
studentek uwaza, ze ich poziom wiedzy jest bardzo dobry, 2,7% twierdzi, ze ich poziom
wiedzy jest zty. W grupie kobiet pracujacych 70,8% respondentek uwaza, ze ma przeci¢tny
poziom wiedzy, 22,7%- dobry, 5,2%- zty, a tylko 1,3% bardzo dobry [12]. Badania Pacian w
makroregionie lubelskim wskazuja, ze 58% kobiet ma widze¢ przecigtng, 32% dobra, 4%-
bardzo dobra, a 6%- ztg [2]. Z kolei w badaniach Kniaziew zakonnice swoja wiedz¢ na temat
profilaktyki raka piersi okreslaja, w 58,1% jako $rednia, 22,6% jako niska, 19,8% jako
wysoka [3]. W badaniach wtasnych wigkszo$¢ kobiet 59,30% uwaza swoj poziom wiedzy za
sredni, 23,26%- niski, 17,44% kobiet twierdzi, ze ma wysoki poziom wiedzy na ten temat.
Wsréd mezezyzn dane prezentujg si¢ nastgpujaco: 66,67% pandw uwaza, ze ma niski poziom
wiedzy, 26,67% respondentéw twierdzi, ze ma $redni poziom wiedzy, a tylko 6,67% uwaza
swoj poziom wiedzy, jako wysoki. Z badan wilasnych wynika, ze kobiety maja wyzszy
poziom wiedzy niz mezczyzni.

W badaniach Kaczmarek-Borowskiej na temat znajomosci objawow raka piersi 86,25%
respondentéw  zaznaczylo odpowiedz obecno$¢ twardych, bezbolesnych guzkow,
nieruchomych wobec skory, 78,75% badanych uwaza, Ze objawem s3 zmiany skdrne wokot
brodawki, wycieki z brodawki, kolejne 60% respondentow zaznaczyto zmiang ksztattu lub
wielkosci piersi, a 20% ,,skorke pomarafczowa” [9]. Wedlug badan Slusarskiej 61,8%
respondentéw uwaza zmiang ksztattu brodawki za objaw raka brodawki, 37,5% twierdzi, ze
objawem jest wciggnigcie badZ zmarszczenie skory wokol brodawki, wyczuwalny guzek w
obrebie piersi zaznaczylo 95,8% ankietowanych, a krwisty wyciek z brodawki sutkowej
72,9% respondentéow [10]. Badania autorskie wykazaty, ze do objawow wystepowania raka
piersi respondenci w 85,29% zaliczajg bol piersi lub w okolicy piersi- na przyktad w dole
pachowym, 91,37% respondentdw podato odpowiedz zmiana ksztattu brodawki sutkowej tzw.
inwersja, czyli zaciggniecie brodawki do §rodka piersi, 71,57% wyciek z brodawki sutkowej,
ktéry moze zawiera¢ w sobie krew, a 51,96% zaczerwienienie skory piersi, zwickszone jej

napiecie.
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WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:

1.
2.
3.

Respondenci najczesciej czerpig wiedze z Internetu.

Kobiety poddaja si¢ badaniom profilaktycznym cze$ciej niz mezczyzni.
Spoteczenstwo uwaza, ze najczesciej wystepujacym czynnikiem powodujacym raka
piersi sg uwarunkowania genetyczne.

Ogodlna wiedza spoleczenstwa na temat profilaktyki oraz diagnostyki raka piersi

mogtaby by¢ lepsza.
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WSTEP

Nowotwor jelita grubego zaliczany jest do jednego z najczeSciej wystepujacych
nowotworow. Wystepuje, jako trzeci zaraz po raku sutka oraz raku ptuc. Zyskal miano
choroby cywilizacyjnej. Jest wiele metod nieinwazyjnej diagnostyki tej choroby. Znacznie
czeSciej] wystepuje po 50 roku zycia. Przewaza u plci mgeskiej. Jest wiele metod

umozliwiajacych zapobieganie wystgpienia nowotworu jelita grubego [1].

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat profilaktyki oraz

diagnostyki raka jelita grubego.
Cel ten zostal poparty dwoma celami szczegdélowymi:

1.0cena wptywu poziomu wiedzy na decyzje o rozpoczeciu profilaktyki w odpowiednio

wczesnym momencie.

2. Ocena wptywu czynnikéw srodowiskowych na diagnostyke oraz profilaktyke raka jelita
grubego.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniami objeto 102 osoby w grupie wiekowej od ponizej 20 lat do lat 50. 75,5%
stanowily osoby w przedziale wickowym od 21-30 lat, 12,7% to osoby do lat 20, 9,8% to
grupa osob od 31 do 40. Z kolei 2% to osoby w przedziale wiekowym 41-50 lat. Kobiety
stanowily 67,6% badanych za$§ mezczyzni 32,4%. Ankieta zostala przeprowadzona droga

45



OCENA POZIOMU WIEDZY SPOLECZENSTWA NA TEMAT PROFILAKTYKI ORAZ DIAGNOSTYKI RAKA JELITA GRUBEGO

internetowa w terminie od 30 stycznia 2022 roku do 14 maja 2022 roku. Wyksztalcenie
podstawowe posiadajg 2 osoby, zawodowe rowniez 2 osoby. Z kolei wyksztalcenie $rednie
posiada 50 respondentoéw, policealne 3 osoby za§ wyksztalcenie wyzsze 45 oséb. Prace
fizyczng wykonuje 22 os6b, prace umystowa 44 osoby. 36 respondentdw to osoby
bezrobotne. Wie§ zamieszkuje 15 osob za§ miasto 87. Sposrdéd ankietowanych 86 oséb
posiada stan cywilny panna lub kawaler, natomiast 16 respondentow to osoby zonate badz

zamezne.
Numer zgody komisji bioetycznej APK.002.566.2021

WYNIKI

Przedzial wiekowy zawarty jest od lat 20 do lat 50. Najwigksza grupe ankietowanych
stanowig respondenci w przedziale 21-30 lat. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie

1.

88%
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69% |

59% |

49%

39%

29% |
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20% |

13%
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10% | 1096
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do 20 lat 21-30 Iat 31-40 Iat 41-50 Iat

Rycina 1. Wiek respondentow

Grupe badanych 0s6b stanowig kobiety 1 mezczyzni. Wérdd ankietowanych grupa kobiet

stanow1 wigkszos$¢. Dokladne dane zostaty przedstawione na rycinie 2.
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Rycina 2. Pte¢ respondentow

Respondenci posiadajg wyksztatcenie od podstawowego, przez zawodowe, $rednie,
policealne oraz wyzsze. Najwigcej ankietowanych osob posiada wyksztatcenie $rednie.

Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 3.
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podstawowe zawodowe sSrednie policealne wyzsze

Rycina 3. Wyksztalcenie respondentow

Wisréd ankietowanych znajduja si¢ osoby wykonujace prace fizyczng, umyslowa oraz
osoby bezrobotne. Najwiekszg cze$¢ stanowig osoby wykonujace prace umystowg. Doktadne

dane zostaly przedstawione na rycinie 4.
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Rycina 4. Rodzaj wykonywanej pracy

Ankietowani zamieszkuja miasto oraz wie$. Znaczna cze$¢ respondentdOw zamieszkuje

miasto. Dokladne dane zostaty przedstawione na rycinie 5.
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Rycina 5. Miejsce zamieszkania

Stan cywilny os6b biorgcych udzial w ankietach to panna/kawaler badz tez osoby
zonate/zamezne. Przewaza liczba osob ze statusem panna/kawaler. Doktadne dane zostaty

przedstawione na rycinie 6.
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Rycina 6. Stan cywilny

Ankietowani czerpia wiedz¢ na temat profilaktyki raka jelita grubego z prasy, Internetu,
telewizji, od lekarza i z innych zrodet. Najwiekszy procent respondentow czerpie wiedze z

Internetu. Doktadne dane zostaly przedstawione na rycinie 7.
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Rycina 7. Skad czerpie Pan/Pani wiedzg na temat profilaktyki?
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Wsrod respondentow znajdujg si¢ osoby, ktore znajg chorego na nowotwor oraz takie,
ktére nie znaja osoby chorej na nowotwor, stanowig oni przewazajaca czes¢. Dokladne dane

zostaly przedstawione na rycinie 8.
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Rycina 8.Czy zna Pan/ Pani osobg, ktora chorowata lub choruje na nowotwor jelita grubego?

Ankietowani wskazywali czynniki ryzyka, ktore wedlug respondentow powodujg
wystepowanie nowotworu jelita grubego. Wedtug ankietowanych uwarunkowania genetyczne

s najistotniejszym czynnikiem. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 9.
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Rycina 9. Jakie czynniki ryzyka wedlug Pani/Pana powoduja wystepowanie raka jelita
grubego?
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Opinia respondentdw o ewentualnej mozliwosci zapobiegania nowotworowi jelita
grubego zawarta jest w odpowiedziach tak, nie, nie wiem. Przewazajaca czes$¢ twierdzi, iz

jest to mozliwe. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 10.
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Rycina 10. Czy wedlug Pani/Pana mozna zapobiec nowotworowi jelita grubego?

Przedzial emocji towarzyszacych osobom dowiadujacym si¢ o chorobie
nowotworowej zawarty jest od smutku az po zalamanie. Respondenci uznali Iek, jako

najczesciej odczuwang emocje. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 11.
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Rycina 11. Jakie emocje wedlug Pani/Pana towarzysza osobom, ktore dowiaduja si¢ o

nowotworze?
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W kontekécie wiedzy respondentow na temat profilaktyki raka jelita grubego,

ankietowanych podzielono na tych, ktorzy twierdza, iz spoleczenstwo posiada t¢ wiedzg lub

nie. Znaczna wigkszos$¢ respondentdow twierdzi, iz spoteczenstwo nie posiada wystarczajacej

wiedzy odnos$nie profilaktyki. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 12.
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39%

20%
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Rycina 12. Czy wedlug Pani/Pana spoleczenstwo posiada wiedz¢ na temat profilaktyki raka

jelita grubego?

Ocena wlasnej wiedzy respondentdw na temat profilaktyki nowotworu jelita grubego

zostata podzielona na niska, §rednig i wysoka. Ponad potowa respondentéw ocenia swoja

wiedze, jako wiedzg¢ na $rednim poziomie. Dokladne dane zostaty przedstawione na rycinie

13.

59%

49% |

39% |

% respondentow

20% |

10% |

0%

29% |

34%

55%

11%

niska

sSrednia

wysoka

Rycina 13. Jak Pani/Pan ocenia swojg wiedze¢ na temat profilaktyki raka jelita grubego?
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Odpowiedz na pytanie o regularne badanie si¢ pacjentow pod katem nowotworu

ukazuje, iz jedynie 36 os6b sposrod 102 ankietowanych bada si¢ regularnie. Dokladne dane

zostaly przedstawione na rycinie 14.
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Rycina 14. Czy bada si¢ Pan/Pani regularnie?
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Powody ewentualnego braku badan profilaktycznych zawarty jest od braku czasu, po

pandemig. Jako najcze$ciej wymieniane sg brak czasu oraz brak dolegliwo$ci. Doktadne dane

zostaty przedstawione na rycinie 15.
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Rycina 15. Czym spowodowany jest ewentualny brak badan profilaktycznych?
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Opis znaczenia diety w profilaktyce nowotworu jelita grubego wedlug respondentow
wskazuje, iz prawie wszyscy respondenci uwazaja, iz dieta ma duze znaczenie w profilaktyce

nowotworu. Dokladne dane zostaty przedstawione na rycinie 16.
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Rycina 16. Jak duze znaczenie wedlug Pani/Pana ma dieta w profilaktyce raka jelita grubego?

Wplyw wieku na zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego zdaniem respondentow.
Znacznie wiecej niz polowa respondentow twierdzi, iz wiek ma wptyw na zachorowalnos$c¢.

Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 17.
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Rycina 17. Czy uwaza Pan/Pani, ze wiek ma wptyw na zachorowanie na raka jelita grubego?

Wplyw aktywnosci fizycznej na zmniejszenie wystepowania nowotworu jelita

grubego wedtlug respondentéw ma duze znaczenie. Jedynie 13 oséb twierdzi, iz aktywnos$¢
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fizyczna nie ma wplywu na zmniejszenie wystepowania raka. Dokladne dane zostaty

przedstawione na rycinie 18.
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Rycina 18. Czy uwaza Pani/Pan, Ze regularna aktywnosc¢ fizyczna ma wplyw na zmniejszenie

wystepowania raka jelita grubego?

Respondenci dzielg si¢ na tych, ktorzy posiadajg znajomo$¢ wieku, w jakim
przeprowadzane sg badania przesiewowe w kierunku nowotworu jelita grubego oraz a tych,
ktérzy tej wiedzy nie posiadaja. Zdecydowanie ponad potowa ankietowanych osob nie ma
swiadomosci o wieku, w jakim przeprowadzane sg badania przesiewowe. Dokladne dane

zostaly przedstawione na rycinie 19.
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Rycina 19. Czy wie Pan/Pani, w jakim wieku przeprowadzane sa badania przesiewowe w

kierunku raka jelita grubego?
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Ankietowani dzielg si¢ na osoby posiadajace wiedz¢ odnosnie $miertelnosci
spowodowanej nowotworem jelita grubego oraz na osoby, ktore tej wiedzy nie posiadajg. 80
respondentow nie posiada wiedzy na temat $miertelnosci spowodowanej rakiem jelita

grubego. Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 20.
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Rycina 20. Czy posiada Pan/Pani wiedz¢ na temat $miertelnos$ci spowodowanej rakiem jelita

grubego?

Ankietowani znaja objawy wystepowania nowotworu jelita grubego badz nie. Ponad
potowa ankietowanych zna objawy nowotworu jelita grubego. Dokladne dane zostaty

przedstawione na rycinie 21.
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Rycina 21. Czy zna Pani/Pan, co zalicza si¢ do objawoéw wystepowania raka jelita grubego?
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Objawy wystepowania nowotworu jelita grubego to biegunki, krew w kale, §wiad 1
zaczerwienienie, silny bol brzucha oraz nudnosci. Najwiecej respondentdw wskazato krew w

kale, jako objaw wystepowania nowotworu. Doktadne dane zostaly przedstawione na rycinie
22.
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Rycina 22. Co wedlug Pani zalicza si¢ do objawow wystepowania raka jelita grubego?

Ankietowani dzielg si¢ na osoby znajace metody leczenia nowotworu oraz osoby, ktére

tych metod nie znaja. Doktadne dane zostaly przedstawione na rycinie 23.
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Rycina 23. Czy zna Pani/Pan metody leczenia nowotworu jelita grubego?
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Do metod leczenia nowotworu jelita grubego oraz ich skutecznos¢ wedlug

ankietowanych naleza chemioterapia, radioterapia oraz leczenie naprzemienne. Respondenci

uznali leczenie naprzemienne, jako najskuteczniejsza metodg leczenia. Doktadne dane zostaly

przedstawione na rycinie 24.
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Rycina 24. Ktore z metod uwaza Pani/Pan za skuteczniejsze w leczeniu raka jelita grubego?

Leczenie promieniowaniem zostato przez ponad polowe respondentow oOkreslone, jako

szkodliwe. Dokladne dane zostaly przedstawione na rycinie 25.
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Rycina 25. Czy wedlug Pani/Pana leczenie promieniowaniem jest szkodliwe?
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W przedziale zawartych jest wiele rodzajow badan diagnostycznych. Najczesciej

wskazywana byla kolonoskopia, najrzadziej ultrasonografia z tomografia komputerows.

Doktadne dane zostaty przedstawione na rycinie 26.
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Rycina 26. Ktore z ponizszych badan diagnostycznych sg Pani/Panu znane?

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomiedzy plcig a badaniem si¢ respondentéw w

kierunku raka jelita grubego, co ukazalo, iz kobiety badajg si¢ czesciej.

p[przedstawia tabela 1.

Dokladne dane

Tabela 1. Zalezno$¢ pomigdzy plcia, a badaniem si¢ respondentow.

Czy bada si¢ | Czy bada si¢e | Razem
Pan/Pani Pan/Pani
Ple¢ i .
regularnie? regularnie?
TAK NIE
Liczba kobiet KOBIETY 30 39 69
% kobiet 43,48% 56,52% 100%
Liczba MEZCZYZNI |6 27 33
mezezyzn
% mezczyzn 18,18% 81,82% 100%
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Liczba ogolna

36

66

102

statystyka Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 6,255120 df=1 p=,01238
Chin2 NW 6,676424 df=1 p=,00977

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pici od wykonywanych regularnie

badan(p=0,01238). Kobiety badaja si¢ czegsciej(43,48%) niz me¢zczyzni(18,18%).

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem a poddawaniem si¢

przez respondentow badaniom, co ukazato, iz zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a

poddawaniem si¢ badaniom nie wystepuje. Doktadne dane zostaty przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem, a faktem czy respondenci poddaja si¢

badaniom.
Wyksztatcenie Czy bada si¢ | Czy bada si¢ | Razem

Pani/Pan Pani/Pan
regularnie? regularnie?
TAK NIE

Liczba PODSTAWOWE | 1 1 2

% 50,00% 50,00%

Liczba ZAWODOWE 0 2 2

% 0,00% 100,00%

Liczba SREDNIE 20 29 49

% 40,82% 59,18%

Liczba POLICEALNE 2 1 3

% 66,67% 33,33%
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Liczba WYZSZE 12 32 44
% 27,271% 72,73%

Liczba ogodlna 35 65 100
statystyka Chi-kwadr df p

Chi”2 Pearsona 4,480554 df=4 p=,34486
Chin2 NW 5,067883 df=4 p=,28040

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci wyksztatcenia od wykonywanych

regularnie badan(p=0,34486).

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci pomig¢dzy miejscem zamieszkania a profilaktyka

respondentéw, co ukazato, iz =zalezno$§¢ ta nie wystepuje. Dokladne dane zostaly

przedstawione w tabeli 3.

3. Zaleznosé

pomigdzy miejscem

zamieszkania a wplywem na profilaktyke

respondentow.
Miejsce Jak Pani/Pan | Jak Jak Razem
zamieszkania | ocenia swojg | Pani/Pan Pani/Pan
wiedz¢  na | ocenia ocenia
temat SWo0j3 SWO0j3
profilaktyki | wiedz¢ na | wiedz¢ na
raka  jelita | temat temat
grubego? profilaktyki | profilaktyki
NISKA raka jelita | raka jelita
grubego? grubego?
SREDNIA | WYSOKA
Liczba MIASTO 27% 51 9 87
% 31,03% 58,62% 10,34%
Liczba WIES 8 5 2 15
% 53,33% 33,33% 13,33%
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Liczba ogolna 35 56 11 102
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 3,450094 df=2 p=,17816

Chin2 NW 3,426966 df=2 p=,18024

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci wplywu miejsca zamieszkania na

wiedze o profilaktyce(p=0,17816).

Przeprowadzono

analize

zaleznosci

pomiedzy wyksztalceniem a

twierdzeniem

respondentow, iz leczenie promieniowaniem jest szkodliwe, co ukazato, iz zalezno$¢ ta nie

wystepuje. Doktadne dane zostaly przedstawione w tabeli 4.

4. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem, a twierdzeniem, iz leczenie promieniowaniem

jest szkodliwe.

Wyksztatcenie Czy wedhug | Czy wedlug | Razem
Pani/Pana Pani/Pana
leczenie leczenie
promieniowaniem | promieniowaniem
jest szkodliwe? jest szkodliwe?
TAK NIE
Liczba PODSTAWOWE | 2 0 2
% 100,00% 0,00%
Liczba ZAWODOWE 2 0 2
% 100,00% 0,00%
Liczba SREDNIE 39 10 49
% 79,59% 20,41%
Liczba POLICEALNE 2 1 3
% 66,67% 33,33%
Liczba WYZSZE 28 16 44
% 63,64% 36,36%
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Liczba ogolna 73 27 100
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 4,578039 df=4 p=,33339

Chin2 NW 5,561408 df=4 p=,23438

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci wplywu wyksztalcenia na zdanie o

szkodliwo$ci w leczeniu promieniowaniem(p=0,33339).

Przeprowadzono analiz¢ zaleznosci pomiedzy wiekiem a wiedza odnosnie wieku, w jakim

przeprowadzane sga badania przesiewowe, co ukazalo, iz zalezno$¢ ta wystepuje. Najwiecej

0sob posiadajacych wiedze¢ na ten temat wystgpuje w przedziale wiekowym 21-30 lat.

Doktadne dane zostaty przedstawione w tabeli 5.

5. Zalezno$¢ pomig¢dzy wiekiem, a wiedzg odno$nie wieku, w jakim przeprowadzane sg

badania przesiewowe.

Wiek Czy wie | Czy wie | Razem
Pani/Pan, w | Pani/Pan, w
jakim wieku | jakim wieku
przeprowadzane | przeprowadzane
F:] badania | sg badania
przesiewowe W | przesiewowe w
kierunku  raka | kierunku  raka
jelita grubego? | jelita grubego?
TAK NIE
Liczba Do 20 lat 3 10 13
% 23,08% 76,92%
Liczba 21-30 lat 31 46 77
% 40,26% 59,74%
Liczba 31-40 lat 0 10 10
% 0,00% 100,00%
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Liczba 41-50 lat 0 2 2

% 0,00% 100,00%

Liczba og6lna 34 68 102
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 8,277722 df=3 p=,04061

Chin2 NW 11,99976 df=3 p=,00738

Stwierdzono istotng statystycznie zaleznos¢ wieku od wiedzy respondentéw, w jakim

wieku przeprowadzane sg badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego(p=0,04061).

Przeprowadzono analize¢ zaleznosci pomigdzy plcig respondentow a twierdzeniem, iz wiek

ma wptyw na zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego, co ukazato, iz taka zalezno$¢ nie

wystepuje. Ple¢ nie ma wplywu na zdanie, iz wiek ma wplyw na zachorowalno$¢ na

nowotwor jelita grubego. Doktadne dane zostaly przedstawione w tabeli 6.

6. Zalezno$¢ pomigdzy plcig respondentdw a twierdzeniem, iz wiek ma wplyw na

zachorowalnos¢ na nowotwor jelita grubego.

Pte¢ Czy uwaza | Czy uwaza | Razem
Pani/Pan, ze | Pani/Pan, ze
wiek ma wptyw | wiek ma wpltyw
na na
zachorowanie zachorowanie
na raka jelita|na raka jelita
grubego? grubego?
TAK NIE
Liczba KOBIETA 55 14 69
% 79,71% 20,29%
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Liczba MEZCZYZNA | 27 6 33
% 81,82% 18,18%
Liczba ogolna 82 20 102
Chi- kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 0, 0629326 df=1 p=0,80192
Chin2 NW 0,0635697 df=1 p=0,80094

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci wptywu plci na twierdzenie, iz wiek

ma wptyw na zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego(p=0,80192).

DYSKUSJA

Obecnie wystepuje wiele czynnikdw ryzyka zwiekszajacych zachorowalno$¢ na
nowotwor jelita grubego. Jednym z podstawowych jest wiek. Ponad 90% przypadkow
nowotworu jelita grubego generowanych jest u oséb po 50 roku zycia. Badania wiasne
wykazaly, 1216,7% ankietowanych opowiada si¢ za faktem, iz 50 lat i wigcej stanowi istotny
czynnik ryzyka zachorowalnosci. Z badan wtasnych jasno wynika, iz az 80% ankietowanych
0sOb uwaza, ze wiek ma wptyw na zachorowanie na nowotwor jelita grubego. Jedynie 20%
0sOb pozostaje przy twierdzeniu, iz zachorowalno$¢ nie jest zalezna od wieku. Analizy
ankietowanych przez Stefanowicza 1 wspotautorow opisujacych swiadomos¢ osob odnosnie
wptywu wieku na zachorowalno$¢ ukazuja, iz §wiadomo$¢ ta rosnie wraz z wiekiem
respondentéw. 94,4% ankietowanych w wieku 50 lat 1 wigcej uwaza, iz wzrost wieku wplywa
na ewentualne ryzyko zachorowalnosci [2]. Z badan wlasnych jasno wynika, iz zard6wno
mezezyzni(81,82%) jak 1 kobiety(79,71% ankietowanych kobiet) sg swiadomi faktu, iz wiek
zwigksza ryzyko zachorowalno$ci na raka jelita grubego. Tak wigc §wiadomo$¢ jest na
wysokim poziomie zardéwno u plci zenskiej jak i meskiej. Wedtug badan Kuprewicz i wsp.

Na temat wiedzy o raku jelita grubego, m¢zczyzni otrzymali nizszy wynik nizeli kobiety [3].
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Nalezy zaznaczy¢ iz niesamowicie istotnym czynnikiem od ktorego zalezy ewentualna
zapadalno$¢ na nowotwory jelita grubego jest dieta. Liczne badania pokazuja, ze
nieprawidlowe nawyki zywieniowe moga by¢ przyczyna okoto 80% zachorowan na raka
jelita grubego. Wysoce niekorzystne jest spozywanie pokarmow wysoko przetworzonych a
takze zbyt duzych iloSci migsa czerwonego. Zwlaszcza tego ktore poddane jest obrobce
termicznej w postaci smazenia badz grillowania. Wedlug badan spozywanie tego rodzaju
pokarméw podnosi ryzyko zachorowalnos$ci nawet o 30% [4]. Z analizy ankiety wlasnej,
20,6%ankietowanych jest $§wiadoma negatywnego wpltywu zywno$ci w tym produktow
wysoko przetworzonych na zachorowalno$¢ na raka jelita grubego. Z kolei badania 80 000
grupy kobiet wykazaty zwigzek zwigkszonej zachorowalnosci spowodowany konsumpcja
duzych ilosci thuszczow pochodzenia zwierzgcego [5]. 96% ankietowanych w badaniach
wiasnych, uwaza iz dieta ma znaczenie w profilaktyce nowotworu jelita grubego. Wedlug
badan Lewandowskiego 1 wsp. przeprowadzonych na 150 osobach ankietowanych, jedynie 47
0s6b(31,1%) jest $wiadoma iz nieprawidlowe zywienie wplywa na wzrost ryzyka

zachorowalno$ci na nowotwor jelita grubego[6].

Kolejnym problemem, ktory przyczynia si¢ do zwickszenia zachorowalnosci jest otytosc.
Liczne badania ukazuja wzrost ryzyka wystgpienia gruczolakoéw spowodowany nadwaga.
Przedstawia si¢ iz nadwaga jest niezalezng przyczyng generowania si¢ nowotworu jelita
grubego. Wedlug badanh zagrozenie rozwojem nowotworu jelita grubego ros$nie wraz ze
wzrostem otylosci [7]. Duze znaczenie na niebezpieczenstwo zwigzane z zachorowaniem na
nowotwor jelita grubego ma choroba cywilizacyjna- cukrzyca. Do istotnych nalezy fakt iz
wzrost ryzyka spowodowany cukrzyca jest tak samo duzy w przypadku kobiet jak i m¢zczyzn
[8]. Wzrost tego ryzyka wiazany jest ze skutkiem stymulacji przyrostu tychze komorek przez
insulinopodobny czynnik wzrostu oraz przez samg insuling [9]. Dowiedziono rdéwniez
czerpanie glukozy przez komorki rakowe. Badanie dowiodly iz cukrzyca zwigksza poziom
Smiertelnosci oraz obniza rokowania u pacjentow nowotworowych [10]. Wedtug analizy
odpowiedzi badanych przeze mnie ankietowanych osob, jedynie grupa 8,3% jest Swiadoma
faktu 1z cukrzyca oraz insulinooporno$¢ ma wptyw na zachorowalno$¢ na nowotwor jelita

grubego.

Nastepnym kluczowym czynnikiem wplywajacym na zachorowalnos¢ jest aktywnos$¢
fizyczna. Wprowadzona w Zycie oraz praktykowana regularnie, usprawnia perystaltyke jelit,
przyspiesza przemian¢ materii w organizmie, redukuje mase ciata a co za tym idzie zmniejsza

rowniez ewentualng insulinoopornio$¢ [7]. Jest wiec kluczem do obnizenia ryzyka
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zachorowalno$ci na nowotwor jelita grubego [11]. Wedlug badan witasnych 13,3%
ankietowanych uwaza siedzacy tryb zycia jako czynnik zwigkszajacy ryzyko
zachorowalno$ci. Natomiast az 87% ankietowanych zdaje sobie sprawg iz aktywno$¢ fizyczna
zmniejsza ryzyko zachorowalnosci. Z badan przeprowadzonych przez Szpunar Justyne i wsp.
na grupie 62 os6b wynika iz ponad potowa - 56% o0sob twierdzi iz regularna aktywnos¢
fizyczna zmniejsza ryzyko zachorowalno$ci na nowotwor jelita grubego. Reszt¢ stanowi

grupa ktora nie dostrzega tej zaleznosci [12].

Wsrdd popularnych jak réwniez wysoce szkodliwych natogéow znajduja si¢ palenie
wyrobow tytoniowych oraz spozywanie alkoholu. Naduzywanie tytoniu podnosi zagrozenie
zachorowalno$cig jak rowniez samg S$miertelno$¢ spowodowang chorobg nowotworowa.
Zaledwie 19,7% ankietowanych w badaniach wtasnych respondentéw uwaza palenie tytoniu
oraz spozywanie alkoholu za czynnik ryzyka. Nalezy zaznaczy¢ iz ryzyko wzrasta zaleznie od
liczby papieroséw ktore wypala respondent. Skutkiem przesadnego palenia jest tworzenie si¢
licznych polipow. Nowotwor zlosliwy wywotany nadmiernym paleniem tytoniu lokuje si¢
glownie w okre¢znicy, znacznie rzadziej w odbytnicy. Przeprowadzane dane opisujace wpltyw
zaniechania palenia na spadek ryzyka zachorowalnos$ci pokazuja iz spadek ten dostrzec
mozna po okoto 30 latach od momentu rzucenia palenia [5]. Z kolei zbyt czesta konsumpcja
alkoholu rowniez proporcjonalnie wptywa na wzrost zachorowalno$ci. Liczne badania opisuja
wzrost ryzyka wraz z regularnym spozyciem od 30 do 40 gram alkoholu etylowego dziennie
[13]. Do zwigkszonego ryzyka zwigzanego z powstawaniem nowotworu jelita grubego nalezy
wystepowanie licznych choréb jelitowych, zwanych nieswoistymi zapaleniami jelita. Zalicza
si¢ do nich m.in.: Chorobe Lesniewskiego Crohna jak rowniez wrzodziejace zapalenie jelita
grubego. Niebezpieczenstwo zwigzane z mozliwo$cig pojawienia si¢ nowotworu w skutek
wyze] wymienionych chordb zalezne jest od czasu trwania choroby, powierzchni jaka zajmuje
jak rowniez od rodzaju zapalenia jakie ma miejsce w jelicie [14]. Przeprowadzono wiele
badan dowodzacych wplyw stresu zar6wno na zapadalno$¢ na choroby nowotworowe jak
rébwniez na postep leczenia, jego rak badz tez nawet mozliwo$¢ pelnego wyleczenia
nowotworu. Badania przeprowadzone przez Iwon¢ Kosiarczyk oraz Anne Wloszczak-
Szubzde z Wyzszej Szkoty Ekonomii i Innowacji, na Wydziale Nauk O Zdrowiu na temat:
,»tres 1 jego uwarunkowania a czestotliwo$¢ zachorowan na nowotwor jelita grubego” [15]
dowodza iz pojawienie si¢ w zyciu pacjenta poddanego badaniom wydarzenia ktore opisane
zostalo mianem stresora, generuje powstanie stresu. Zintegrowano tu dlugotrwaly stres

odczuwany przez pacjenta z zachorowaniem na nowotwor jelita grubego. Z kolei wedtug
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badan C.Y. Fang z Fox Chase Cancer w Filadelfii, zauwazamy iz permanentny stres
powoduje znaczne zachwianie uktadu immunologicznego, a co za tym idzie, predyspozycja
do pokonywania infekcji. Istotny jest fakt, iz infekcja nie generuje nowotworu. Do powstania
nowotworu prowadzi proces niszczenia limfocytow T przez glikokortykoidy uwalniane w
trakcie stresu. Co za tym idzie limfocyty T nie usuwajg komorek ktore ulegly zmianom

nowotworowym [16].

Ostatni, kluczowy czynnik generujacy wystapienie nowotworu jelita grubego, to
wystepowanie nowotworu jelita grubego w rodzinie, tzw. dodatni wywiad rodzinny pod
katem raka jelita grubego. Badania ukazujga iz rodzinne wystepowanie nowotworu jelita
grubego ma miejsce w 20-30% sytuacji jego wystgpowania. Natomiast do 5% przypadkow
spowodowanych jest wystgpowaniem zespoldw zwigkszonej predyspozycji do nowotworow
[11, 15]. W badaniach wtasnych - 21,4% ankietowanych twierdzi iz uwarunkowania
genetyczne stanowig czynnik ryzyka wystepowania nowotworu jelita grubego. Natomiast w
badaniach przeprowadzonych przez Lewandowskiego i wsp. na 150 osobach ankietowanych

liczba 0s6b uznajacych uwarunkowania genetyczne jako czynnik ryzyka stanowi 25,3% [6].

Poziom wiedzy ankietowanych na temat profilaktyki raka jelita grubego przewaza
jako $redni, co stanowi 55% respondentow. Az 34% ocenia swoj poziom wiedzy jako niski.
Jedynie grupa 11% opowiada si¢ za faktem iz posiadajag wysoka wiedz¢ na temat profilaktyki
raka jelita grubego. Uwzgledniajac wyksztatcenie, jedynie 14,29% oséb posiadajacych
wyksztalcenie $rednie oraz 9,09% o0s6b z wyksztalceniem wyzszym opisuje poziom swojej
wiedzy o profilaktyce jako wysoki. Zatrwazajacy jest fakt iz 66,67% osob posiadajagcych
wyksztalcenie policealne ocenia poziom swojej wiedzy jako niski. Nalezy zaznaczy¢ iz az
34,09% os6b z wyksztatceniem wyzszym rowniez okresla poziom swojej wiedzy jako niski.
Podsumowujac, najwyzszy wynik okreslany jako $redni poziom wiedzy, reprezentuje grupa
0sOb z wyksztatceniem wyzszym. Podobne wnioski uzyskaty Mariola Rybka oraz Agnieszka
Struzynska z Panstwowej Uczelni Zawodowej we Wroctawiu, ktore przeprowadzaty badania

odnos$nie wiedzy mieszkancow Lipna o raku jelita grubego[17].

Z kolei badania Kuprewicza i wsp. opisujacych poziom znajomosci profilaktyki raka
jelita grubego przez ankietowanych pod katem miejsca zamieszkania ukazujg iz 38,7% o0sob
zamieszkujacych wie§ ocenia swoOj poziom wiedzy jako $redni za§ grupa o0sob
zamieszkujacych miasto 1 posiadajacych wiedze na poziomie $rednim wynosi 61,3% [3].

Badania wlasne wykazaly, ze 58,62% os6b zamieszkujagcych miasto ocenia poziom swojej
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wiedzy jako $redni natomiast jesli chodzi o mieszkancow wsi wiedze na poziomie Srednim
posiada 33,33% ankietowanych. Badania przeprowadzone przez Sapietkin i Gotlib w grupie
114 o0s6b chorych na nowotwor jelita grubego, ktore uczestniczyly w badaniach
przesiewowych, w zapytaniu o ich wiedze na temat profilaktyki nowotworu jelita grubego

opisali jg jako wiedze na poziomie niskim [18].

Badania wilasne wykazaty iz 83% ankietowanych uwaza krew w kale za najczestszy
objaw wystepowania nowotworu jelita grubego, 11% opowiedziato si¢ za silnym bolem
brzucha, natomiast 3% biegunki oraz 3% $wiad i zaczerwienienie. Badania przeprowadzone
przez Lewandowskiego 1 wsp. wykazuja i1z 94% ankietowanych réwniez uznato krew w stolcu
za najczesciej wystepujacy objaw nowotworu jelita grubego, 65,3% uwaza za objaw utrate

masy ciata, biegunki 62%, b6l brzucha 58% respondentow|[6].

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagni¢to nastepujace wnioski:

1. Znaczna cze$¢ badanej spotecznosci ocenia swoja wiedze na temat profilaktyki
nowotworu jelita grubego jako $rednig.

2. Ponad potowa respondentow nie poddaje si¢ badaniom regularnie.

3. Najwigcej 0sOb czerpie wiedz¢ na temat profilaktyki z Internetu.

4. Brak czasu respondenci uznali za jedng z wiodacych przyczyn braku badan
profilaktycznych.

5. Respondenci uwazaja uwarunkowania genetyczne jako wiodacy czynnik ryzyka

wystepowania nowotworu jelita grubego.
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WSTEP

Nowotwor jelita grubego jest najcze$ciej wystgpujacym rakiem ztosliwym oraz
stanowi drugg przyczyne zgondw w naszym kraju jak i na swiecie. W Polsce wpisuje si¢ na
drugie miejsce pod wzglegdem zachorowalnosci u obu plci. Wraz z wiekiem wzrasta liczba
zachorowan i zgonow z powodu nowotwordw jelita grubego. Najwigkszy odsetek obserwuje
si¢ w spoleczenstwie po czterdziestym roku zycia oraz plci meskiej. Ponad 75 %
diagnozowanych rakow jelita grubego jest po szes¢dziesigtym roku zycia. Nowotwor jelita
cienkiego jest bardzo rzadki i cigzki do rozpoznania. Ponad 60 % przypadkow raka w obrgbie
jelita cienkiego jest zto§liwych. Kazdego roku mozna zaobserwowaé widoczny wzrost
chorych na nowotwory jelit, ktore moga by¢ efektem niewystarczajacej wiedzy
spoteczenstwa na temat czynnikéw ryzyka, objawow i profilaktyki. Nowotwory jelit, w
szczegoOlnosci jelita grubego stanowa powazny problem spoteczny i zdrowotny. Szczegolng
uwage nalezy zwrdci¢ na profilaktyke. Jest ona wazna na kazdym etapie: zapobiegania
chorobie jak i w trakcie leczenia. Prowadzenie badan przesiewowych u 0sob bezobjawowych
jak 1 w grupach ryzyka zachorowania daje mozliwo$¢ wykrycia raka we wczesnym stadium
rozwoju jak i lepsze rokowanie. Wczesna diagnoza choroby, zmiana stylu zycia 1 diety
odgrywaja znaczaca role w profilaktyce nowotworéw oraz moga przyspieszyé proces

wracania do zdrowia i walki z chorobg [1].
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CEL PRACY

Nowotwor jelit wystepuje tak samo czesto u obu pici, glownie u 0séb powyzej 60 roku

zycia. Zajmuje drugie miejsce pod wzgledem czestosci zachorowania i umieralnosci.

Profilaktyka nowotworow jest bardzo wazna na kazdym etapie leczenia.
Przeprowadzanie badan przesiewowych inaczej zwanych skriningowych u 0séb bez objawow
oraz w grupach podwyzszonego ryzyka pozwala na wykrycie raka we wczesnym stadium
rozwoju. Wczesne wykrycie choroby, zmiana stylu zycia i diety odgrywaja duzg role w

profilaktyce oraz moze przyspieszy¢ proces wracania do zdrowia i walki z choroba.
Celem pracy byla:

1. Analiza wiedzy petnoletnich mieszkancow wojewddztwa podlaskiego na temat
nowotworow jelita grubego i cienkiego.

2. Ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat profilaktyki nowotworow jelit.

MATERIAE I METODA BADAN

Badania przeprowadzone zostaly wsréd 100 losowo wybranych petnoletnich
mieszkancow wojewodztwa podlaskiego. Respondenci mieszg si¢ w czterech grupach
wiekowych :19-30 lat, 31- 40 lat, 41-50 lat oraz powyzej 50 lat. Na badanie uzyskano zgodg
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku nr. APK.002.348.2021.

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, natomiast narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Badanie miato charakter anonimowy i
uzyskane z niego wyniki zostaly wykorzystane wyltacznie do opracowania naukowego. Udziat
w badaniu byl dobrowolny oraz ankietowani mieli mozliwos¢ rezygnacji na kazdym etapie

jego trwania bez koniecznos$ci podawania przyczyny, o czym zostawali poinformowani.

Autorski kwestionariusz ankiety, uzyty w przeprowadzonych badaniach sktadat si¢

tacznie z 36 pytan- zamknigtych i pélzamknigtych, ktory opieraty si¢ na dwoch czesciach.
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Pierwsza cze$¢- metryczka, zawierajacej 9 pytan zamknigtych jednokrotnego wyboru i
polotwartych  dotyczacych sytuacji  socjalnodemograficznej: ptci, wieku, miejsca

zamieszkania, wyksztalcenia ,aktywnos$ci zawodowej oraz wagi i wzrost.

Druga cze$¢ zawierata 27 pytan zamknietych i poétotwartych jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru na temat stanu wiedzy spoteczenstwa na temat czynnikow ryzyka,

objawow, profilaktyki nowotworow jelit oraz zdrowego stylu zycia.

Uzyskane wyniki zostaly uogdlnione i przedstawione w formie zbiorowych
opracowan statystycznych w postaci opisowej oraz w formie tabel 1 rycin. Do analizy
statystycznej wykorzystano program Microsoft Excel 2010 i Statistica 13, w ktérym
wykorzystano test Chi kwadrat. Do zbadania zaleznos$ci statystycznej pomigdzy

analizowanymi cechami uzyto testu Chi kwadrat. Przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

WYNIKI

W grupie respondentow (n=100) bioracych udziat w badaniach dotyczacych
swiadomos$¢ spoleczenstwa wojewodztwa Podlaskiego na temat profilaktyki nowotwordéw

jelita grubego i cienkiego podzielono na 4 grupy wiekowe.

e Grupa I- od 19 do 30 roku zycia (n=44; 44%)

e Grupa ll- od 31 do 40 roku zycia (n=21; 21%)

e Grupa Ill- od 41-50 roku zycia (n=17; 17%)

e Grupa IV- powyzej 50 roku zycia (n=18; 18%)

W ankiecie uczestniczylo 59 kobiet (59%) oraz 41 mezczyzn (41%). Najmtodsza
osoba byta 19 letnia kobieta, natomiast najstarszym uczestnikiem- 65 letni mezczyzna.
Srednia wieku respondentéw wynosita 36,5, a mediana 36. Najliczniejsza grupa stanowity
osoby pici zenskiej] w wieku od 19 do 30 roku zycia (n= 34; 34%), natomiast w IV grupie
wiekowej kobiety nie wystapity. Wsrdd badanych najwigcej mezczyzn byto powyzej 50 roku
zycia (n=18; 18%). W grupie miedzy 41, a 50 rokiem zycia ankietowani ptci meskiej
stanowili jedynie 5% ogotu (n=5).

Szczegdtowe wyniki zobrazowano na rycinie 1.
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Rycina 1. Struktura wieku badanych z uwzglednieniem pfci.
Analizujac miejsce zamieszkania respondentéow, az 42 osoby (42%) jako miejsce
zamieszkania podato miasto liczace powyzej 100 000 mieszkancow. Wie$ zamieszkiwato 26

respondentow (26%). Doktadne dane ukazano na rycinie 2.
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Wies Miasto do 50 000 Miasto od 50 000 Miasto powyzej
mieszkancow do 100 000 100 000
mieszkancoéw mieszkancow

Rycina 2. Miejsce zamieszkania grupy badane;j.

Analizujac odpowiedzi ponad polowa opiniodawcoéw (n=52; 52%) swoje warunki
bytowe ocenitlo na dobre. O ztych warunkach zycia poinformowata jedynie jedna osoba

ankietowana (1%) - rycina 3.
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52%

60% -

50% -

40% - 28%

30% - 19%

20% -
1%

Bardzo dobre Dobre Srednie Zte

10% -

0%

Rycina 3.0cena warunkow bytowych wedtug grupy badane;.

Interpretacja otrzymanych wynikdéw pokazata, ze wyksztatcenie wyzsze posiato az 52
respondentow (52%). O wyksztatceniu $rednim poinformowato 21 kobiet 1 13 mezczyzn
(n=33; 33%). Wyksztalcenie podstawowe i gimnazjalne posiadato kolejno 3 respondentow

(3%) oraz 2 respondentki (2%). Ponizej przedstawiono szczegotowe dane- rycina 4.
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Rycina 4.Wyksztalcenie grupy badanej z podzialem na ptec.
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Na rycinie 5 dokonano charakterystyki dotyczacej wyksztalcenia grupy badanej z
podziatem na ple¢ i uwzglednieniem miejsca zamieszkania. Wsrdd pici zenskiej dominowaty
mieszkanki miast powyzej 100 000 mieszkancoéw, posiadajace wyksztatcenie wyzsze (n=17,;
17%). Wyksztalcenie gimnazjalne posiadala 1 kobieta zamieszkujaca wies (1%) i 1 kobieta
zamieszkujgca miasto powyzej 100 000 mieszkancow (1%). Réwniez w grupie mezczyzn
przewazaty osoby z wyzszym wyksztalceniem zamieszkujacych miasta powyzej 100 000
mieszkancow (n=11; 11%). Najmniej liczng grupa byli opiniodawcy plci meskiej, ktorzy
przebywajg w miastach od 50 000 do 100 000 mieszkancow i poinformowali o wyksztatceniu

wyzszym (n=1; 1%).
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Rycina 5. Wyksztalcenie grupy badanej z podzialem na pte¢ i uwzglednieniem miejsca

zamieszkania.
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Wykazano, ze znacza cze$¢ grupy badanej wykonywalo prace fizyczng (n=35; 35%).
O pracy umystowej lub siedzacej wspomniato 34 osoby (34%). Ponad 1/5 opiniodawcéw byto
studentami (n= 23; 23%). W badaniu wzi¢to udziat 2 osoby przebywajace na rencie (2%), 1

emeryt (1%) oraz 5 0s6b bezrobotnych (5%). Wyniki zilustrowano na rycinie 6.

5%
Bezrobotny

Praca umystowa/ siedzaca
35%
Praca fizyczna
1%
Emeryt
2%
Rencista
23%

Uczen/Student

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Rycina 6.Aktywnos¢ zawodowa grupy badane;j.

Analizie poddano takze wzrost 1 wage ankietowanych. Najwyzsza osoba mierzyla 204
cm, byl to mezczyzna. Najnizsza respondentka miata 157 cm wzrostu. Srednia arytmetyczna
wszystkich wartosci wynosita 174 cm, mediana 172 cm. Maksymalng waga (135 kg)
odnotowano u mezczyzny, minimalna wage (44 kg) wskazata kobieta. Srednia i mediana
wynosily jednakowo 89,5 kg. Dodatkowo postugujac sie¢ wzorem BMI= masa ciala (kg)/

wzrost (m)2 wyliczono wskaznik masy ciata. Klasyfikacja wynikow:

e Niedowaga: 17,0-18,4

e Waga prawidtowa: 18,5-24,9

e Nadwaga: 25,0-29,9

e Otylos¢ I stopnia: 30,0-34,9

e Otytos¢ II stopnia: 35,0-39,9

e Otylos¢ 11 stopnia: >40.

Wsréd opiniodawcow najwyzsza wartos¢ BMI wynosita 42,3- §wiadczy to o otytosci

Il stopnia, najnizsza 17,3- wskazuje na niedowage. Szczegdétowe wyliczenia zostaly

przedstawione w tabeli 5.
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Tabela 1. Szczegdtowe parametry odnoszace si¢ do wzrostu, wagi i BMI grupy badane;.

Wartosé
Badany parametr

Wozrost Waga BMI
Maksymalna 204 cm 135 kg 42,3
Minimalna 157 cm 44 kg 17,3
Srednia 174 cm 89,5 kg 29,8
Mediana 172 cm 89,5 kg 29,8

Rozpatrujac klasyfikacje wynikow BMI (Body Mass Index) pod wzglgdem ptcei
zbadano, ze waga wigkszos$ci kobiet jest prawidtowa (n=38; 38%), jedynie dwie panie (2%) w
czasie prowadzenia badan miaty niedowage. Nadwage odnotowano u 19 mezczyzn (19%), a

otytos¢ II stopnia u 3 (3%). Kompletng analiz¢ ukazano na rycinie 7.
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Rycina 7. Klasyfikacja wynikow BMI grupy badanej z podziatem na pteé.
Badanych zapytano, czy prowadza zdrowy tryb Zycia. Ponad 2/5 osob (n=43; 43%)

przyznato, ze nie. Brak zdania wskazato 25 % wszystkich ankietowanych (n=25). O zdrowym

trybie zycia poinformowato 32 respondentéw (32%) - rycina 8.
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m Tak
= Nie

Nie wiem

Rycina 8. Prowadzenie zdrowego trybu zycia wedlug opinii grupy badane;.

Ponadto analizie statystycznej poddano zalezno$ci miedzy opinig respondentdow na
temat prowadzenia zdrowego trybu zycia, a plcig. W celu wykazania zaleznoS$ci istotnej
statystycznie nalezy wykonac¢ test niezaleznosci Chi kwadrat oraz wykorzysta¢ liczbg stopni
swobody (df), a wspotczynnik p musi by¢ mniejszy niz 0,05. Wyzej wymieniona zalezno$¢

jest istotna statystycznie (p=0,0016) - tabela 6.

Tabela 2. Opinia grupy badanej na temat prowadzenia zdrowego trybu zycia, a ptec.

Prowadzenie zdrowego Plec
trybu zycia Suma Kobieta Mezczyzna
Tak N 32 13 19
%o 100% 40,63% 59,38%
Nie N 43 34 9
%o 100% 79,07% 20,93%
Nie wiem N 29 12 13
%o 100% 48,00% 52,00%
Chi kwadrat 12 877
df 2
p 0.0015988; p=0.0016 p<0.05

Brak aktywnosci fizycznej wykazalo najwigcej ankietowanych (n=34; 34%).
Aktywno$¢ fizyczng od 2 do 4 razy w tygodniu uprawia 28 osob (28%). Jedynie 9
respondentéw (9%) codziennie wykonuje czynno$ci zwigzane ze sportem. Pozostate dane

zobrazowano na rycinie 9.
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Rycina 9. Prowadzenie zdrowego trybu zycia wedlug opinii grupy badane;.

3/4 ankietowanych (n= 75; 75%) nie pali papierosow. Wigkszo$¢ opiniodawcow
przyznato, ze pije alkohol okazjonalnie badz czgsciej (n=93; 93%). Ponad potowa badanych
spozywa czerwone migso 1 podroby (n=57; 57%). Znaczna cze$¢ respondentow
poinformowato, ze zjada od 2 do 4 porcji warzyw i owocdéw tygodniowo (n=78; 78%).

Pozostate dane znajduja si¢ na rycinie 10.

100% - 93%
90% 7 200/
80% | 75% ro7o
70% - 0
60% - 57%
50% - 43%
40% -
30% - 25% 22%
20% - 0
0%
Tak Nie Tak | Nie Tak | Nie Tak Nie
Palenie papierosow Spozywanie Spozywanie Spozywanie 2-4
alkoholu czerwonego migsa | porcji owocow i
i podrobow warzyw
tygodniowo

Rycina 10. Palenie papieroséw oraz spozywanie alkoholu, czerwonego mig¢sa, podrobow i 2 —

4 porcji owocow 1 warzyw tygodniowo wedtug grupy badane;.
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Na rycinie 11 zobrazowano doktadng analize wnioskow dotyczacych spozywania
positkow typu Fast-Food wedlug grupy badanej. Prawie potowa (n=45; 45%) o0s6b
ankietowanych tego typu produkty konsumuje okazjonalnie. Sposrod grupy badanej potraw

Fast-Food nie spozywa 14 respondentow, co stanowi 14%.

Raz w miesigcu 139
Codziennie 1%
2-4 razy w tygodniu 0%
Raz w tygodniu 17%
Okazjonalnie 45%
Nie jem takich potraw 14%
0% 5£%> 10I% 15I% 20I% 25I% 30I% 35I% 4OI% 45I%

Rycina 11. Spozywanie positkow typu Fast-food wedtug grupy badane;.

Analizie poddano zaleznos$ci mig¢dzy wiekiem grupy badanej, a spozywaniem
positkow typu Fast-Food. Nie stwierdzono istotnosci statystycznej miedzy w/w zmiennymi

(p=0,28). Doktadne dane zaprezentowano w tabeli 7.

Tabela 3. Wiek grupy badanej, a spozywanie positkow typu Fast-food.

Spozywanie posikow typu fast-food
Grupa wiekowa
L 2-4 razy w : Razw o :
Suma Codziennie ST Raz w tygodniu S Okazjonalnie Nigdy
1930 1t N 44 0 6 9 6 21 2
% 100% 0,00% 13,64% 20 45% 13,64% 47 73% 4 55%
N 21 0 1 3 5 9 3
31-40 lat
% 100% 0,00% 4.76% 14 29% 23.81% 42 86% 14 29%
1150 at N 17 0 2 3 0 8 4
% 100% 0,00% 11,76% 17 65% 0,00% 47 06% 23.53%
. N 18 1 1 2 2 7 5
P 50 lat
tLs % 100% 5.56% 5.56% NA1% | 11A1% | 3889% | 27.78%
Chi kwadrat 17 667
df 15
p 0.28057676; p=0.28 p>0.05
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Wiekszo$¢ respondentow (n=70; 70%) poinformowalo, ze w ich rodzinach nie
wystepowaty nowotwory jelit. O braku wiedzy na ten temat przyznato 10 ankietowanych, co
stanowi 10%. 1/5 opiniodawcéw (n= 20;20%) wyznata, ze kto$ z rodziny choruje, badz

chorowat na nowotwory jelit- rycina 12.

W Tak
M Nie

' Nie wiem

Rycina 12. Wystgpowanie nowotworow jelit w rodzinach badanych.

Badanych zapytano, czy zauwazyli u siebie wystgpowanie stolca z domieszka krwi.
Wiekszo§¢ odpowiedziala negujaco (n=93; 93%). U pozostatych 7% ankietowanych
wystgpita taka przypadtos$¢ (n=7) - rycina 13.

= Tak
= Nie

Rycina 13. Wystepowanie stolca z domieszka krwi u badanych.
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Ponad 1/4 respondentow (n=27; 27%) wykazata, ze wykonuje badania diagnostyczne

w kierunku nowotworéw jelit. Podobna ilo$¢ 0s6b (n=26; 26%) nie ma zdania na ten temat. Z

kolei 21% opiniodawcow twierdzi, ze jest jeszcze w zbyt mtodym wieku na udzial w tego

typu badaniach. Pozostato dane zobrazowano na rycinie 14.

30%
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27% 26%
| 21%
0,
7%

T Q)

Tak Nie Nie wiem  Boj¢ si¢  Jestem za Nie
bada¢ miody/  potrzebuje

miloda badan

Rycina 14. Wykonywanie badan profilaktycznych dotyczacych nowotworow jelit wedtug

badanych.

Analizie poddano pytanie dotyczace poziomu wiedzy grupy badanej na temat

profilaktyki nowotworow jelit. Najwigcej ankietowanych (n=57; 57%) stwierdzito, ze

posiadaja niewystarczajaca ilos¢ wiedzy dotyczacej zapobieganiu nowotworom. 1/4 grupy

badanej ocenia swoja wiedz¢ na dobrze (n=25; 25%). Natomiast 4 ankietowanych uwaza, ze

ma niewielkie pojecie w tym temacie (4%). Brak zdania- 14 osob, stanowi to 14%.

Nie wiem 14%
Zle 4%
Niewystarczajaco 57%
Dobrze 25%
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%

Rycina 15. Poziom wiedzy badanych na temat profilaktyki nowotworow jelit.
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Za najczesciej wybierane zrodto wiedzy na temat czynnikéw, profilaktyki i leczenia
nowotworow jelit zostal uznany Internet (n=81; 81%). Na drugim miejscu uplasowata si¢
odpowiedzie¢ ,,Znajomi/ Rodzina” (n=35; 35%). Niektorzy jako zrédlo wiedzy wybierali
lekarza POZ 1 pielegniarke POZ (kolejno n=28; 28% 1 n=15; 15%). Najmniej glosow uzyskata

prasa (n=9; 9%). Doktadng analiz¢ zamieszczono na rycinie 16.

Pielegniarka POZ 15%
Lekarz POZ 28%
Znajomi/Rodzina 35%
Telewizja 25%
Radio 0%
Gazety Mo

Ksigzki 21%

Internet 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Pytanie byto wielokrotnego wyboru, dlatego wyniki nie sumujq sie do 100%.

Rycina 16. Zrodta czerpania wiedzy na temat czynnikéw, profilaktyki i leczenia nowotworow

jelit wedtug badanych.

Wedtug 85% badanych (n=85;85%) stosowanie profilaktyki nowotworéw wplywa na
zahamowanie wzrostu zachorowan. Przeciwnego zdania byto 6 respondentow, stanowi to 6%.

Brak zdania wykazato 9 opiniodawcow (9%) - rycina 17.
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m Tak
= Nie

= Nie wiem

Rycina 17. Opinia grupy badanej na temat wplywu profilaktyki nowotwordw na

zahamowanie wzrostu zachorowan.

Ocenie poddano rowniez znajomos$¢ badan diagnostycznych w kierunku rozpoznania
nowotworu jelita grubego. Wedlug respondentow najczesciej stosowanym badaniem
diagnostycznym jest kolonoskopia (n=78; 78%). Prawie potowa ankietowanych wybrala
rowniez USG jamy brzusznej (n=46;46%), badanie ,,per rectum” (n=43; 43%), a takze

badanie na obecno$¢ krwi utajonej w kale (n=41; 41%). Szczegdtowe informacje zawarto na

rycinie 18.
Wszystkie 249
Badanie na obecno$¢ krwi utajonej w kale 41%
Badania laboratoryjne katu 27%
Badania laboratoryjne krwi 25%
Badanie per rectum 43%
USG jamy brzusznej 46%
Tomografia komputerowa 0%
Rezonans magnetyczny 28%
Kolonoskopia 78%
0% 10I% ZOI% 30I% 40I% 50I% 60I% 70I% 80I%

Pytanie byto wielokrotnego wyboru, dlatego wyniki nie sumujq si¢ do 100%.

Rycina 18. Najczgsciej stosowane badania diagnostyczne w Kierunku rozpoznania

nowotworow jelit wedlug badanych.
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Wigkszo$¢ badanych zna pojecie ,.kolonoskopia” (n=92; 92%). Tylko 8 respondentéw
nie jak wyglada i co to za badanie (8%) - rycina 19.

B Tak
= Nie

Rycina 19. Znajomos$¢ pojecia ,.kolonoskopia” wedtug badanych.

Badanych zapytano réwniez czy mieli wykonang w swoim zyciu kolonoskopi¢. Ponad
4/5 grupy twierdzi, ze nigdy nie miato stycznosci z tym badaniem (n=85; 85%). W badaniu
brato udziat jedynie 15% ankietowanych (n=15; 15%) - rycina 20.

m Tak
= Nie

Rycina 20. Status wykonania kolonoskopii.
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Analizie poddano status wykonania kolonoskopii w zaleznosci od wieku badanych.
Najwiecej osob, ktore bralo udziat w badaniu dolnego odcinka przewodu pokarmowego
znajdowato si¢ w IV grupie wiekowej- powyzej 50 roku zycia (n=6; 6%). W III grupie
wiekowej udzial w badaniu wzig¢to 4 opiniodawcoéw (4%). Ani jedna osoba ankietowana w
wieku od 19-30 lat nie miata wykonanej kolonoskopii. Na rycinie 21 przedstawiono graficzng

analize opisanych wyzej danych.
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Rycina 21. Status wykonania kolonoskopii w zaleznosci od wieku badanych.

Dodatkowo przeprowadzono analiz¢ statystyczng, ktora ukazata istotno$¢ miedzy

statusem wykonanej kolonoskopii, a wiekiem badanych (p=0,002) - tabela 8.
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Tabela 4. Status wykonania kolonoskopii, a wiek badanych.

T Status wykonania kolonoskopii
Suma Tak Nie
N 44 0 44
19-30 lat
%o 100% 0,00% 100,00%
N 21 3 16
31-40 lat
%o 100% 23,81% 76,19%
N 17 4 13
41-50 lat
%o 100% 23,53% 76,47%
. N 18 6 12
Powyzegj 50 lat
= %o 100% 33,33% 66,67%
Chi kwadrat 14 758
df 3
p 0.00203558; p=0.002 p<0.05

Rozpatrujac status wykonania kolonoskopii pod katem wyksztatcenia respondentéw
zauwazono, ze najwiecej 0sob uczestniczagcych w badaniu dolnego odcinka przewodu
pokarmowego zadeklarowato wyksztatcenie wyzsze lub $rednie (w obu przypadkach

n=6;6%). Pozostate informacje znajduja si¢ na rycinie 22.
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Rycina 22. Status wykonania kolonoskopii w zaleznosci od wyksztatcenia badanych.

Nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy statusem wykonania kolonoskopii, a

wyksztatceniem grupy badanej (p=0,773) - tabela 9.
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Tabela 5. Status wykonania kolonoskopii, a wyksztatcenie badanych.

Wyksztalcenie Status wykonania kolonoskopii
Suma Tak Nie
N 3 1 2
Podstawowe
S % 100% 33.33% 66.67%
Gimnazjalne b 2 0 2
e % 100% 0.00% 100,00%
N 9 2 7
Zawod
awodowe % 100% 22.22% 77.78%
. N 34 6 28
Sred
e % 100% 17.65% 82.35%
Wvsere N 52 6 46
S % 100% 12% 88%
Chi kwadrat 1797
df 4
D 077303118 p=0.773 p>0.05

Rycina 23 zawiera zebrane odpowiedzi na pytanie ,,JJak czgsto, jesli nie wystepuje
nowotwor nalezy wykonywa¢ kolonoskopig?”. Az 36% ankietowanych nie udzielito
odpowiedzi (36%). Co 4 osoba badana zaznaczyta odpowiedz ,co 5 lat” (n=25; 25%).
Wedhug 19 os6b badanie nalezy wykonywaé co 10 lat (19%).

36%

40% -
35% -
30% -
25% -
20% - 14%

2504
270

15% -
10% -
5% +
0%

6%

Razwroku Co2 lata Co5 lat Co10lat  Nie wiem

Rycina 23. Opinia na temat czgstotliwo$ci poddawania si¢ kolonoskopii wsrod badanych.

Wsréd wszystkich respondentow jedynie 4 (4%) bralo udzial w programach

przesiewowych w kierunku wykrycia nowotworu jelita grubego dla oséb po 50 roku zycia.
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Prawie potowa grupy ankictowanej nie bralo udziatu w w/w programach (n=47;47%).

Niewiedze o istnieniu takich programow deklaruje 6 0sob (6%)- rycina 24.

S
R
R

>

43%

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% - 6%
15% - 0

10% -
5% -
0%

Tak Nie Wiek ponizej Brak wiedzy
50 roku zycia 0 istnieniu
programu

Rycina 24. Udziat badanych w programie diagnostycznym.

Badanych zapytano takze o mozliwo$s¢ wykonania badan z programu badan
przesiewowych do wczesnego wykrywania raka jelita grubego 32 % (n=32) respondentow
jest $wiadomych, ze w ich miejscu zamieszkania wykonywane sg badania w ramach tego
programu. Koleje 9 o0s6b (n=9; 9%) wspomnialo, ze wiedza o mozliwosci wykonania
badania, lecz liczba miejsc jest ograniczona. Bark wiedzy wykazata prawie potowa grupy

badanej (n=49; 49%). Pozostale dane ukazano na rycinie 25.

49%

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% - 9% 10%
15% -
10% -
5% -
0%

Tak Tak, ale ilos¢ Nie Nie wiem
miejsc jest
ograniczona

Rycina 25. Wykonywanie badan w ramach programu diagnostycznego w miejscu

zamieszkania badanych.
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Prawie potowa ankietowanych (n=47;47%) stwierdzito, ze przy zachorowaniu na
nowotwory jelit ple¢ nie ma znaczenia. Z kolei 41% respondentow (n=41) byto zdania, ze te

raki dotykajg czes$ciej mezczyzn. Pozostate informacje ukazano na rycinie 26.

47%

50%
40%
30%
20%
= 4

0%

Kobiety Mezczyzn  Pleé nie ma Nie wiem
zZnaczenia

Rycina 26. Opinia ankietowanych dotyczgca czestotliwos$ci wystgpowania nowotworow jelit
wzgledem pfci.

Respondenci zaznaczyli czynniki, ktére najczeséciej powoduja powstanie nowotworow
jelit. Ponad 4/5 wszystkich ankietowanych zaznaczylo ,,czynniki genetyczne” (n=84;84%).
Osiem na dziesi¢¢ osob jako czynnik predysponujacy do powstania nowotworow wybrata ztg
diete (n=79;79%). Otytos¢/ nadwaga wybralo 65% (n=65). Kompletne zestawienie

przedstawiono na rycinie 27.

Duza aktywno$¢ fizyczna 2%
Otytos¢/Nadwaga 65%

Wiek powyzej 50 roku zycia 62%

Czeste spozywanie positkow typu fast-food 60%
Mata aktywno$¢ fizyczna 50%

Zta dieta /9%

Czynniki genetyczne 84%

Palenie papierosow 8%

Spozywanie alkoholu 51%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Pytanie byto wielokrotnego wyboru, dlatego wyniki nie sumujq si¢ do 100%.

Rycina 27. Czynniki warunkujgce wystapienie nowotworow jelit wedtug badanych.
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Jednym z pytah wielokrotnego wyboru bylo pytanie dotyczace niepokojacych
objawow sugerujacych mozliwo$¢ obecnosci nowotwordéw jelit. Najczesciej zaznaczanymi
objawami byty:

e Krwawe stolce (n=90; 90%)
e Zaparcia (n=63; 63%)
e Biegunki (n=59; 59%)
Szczegotowa analiza pozostatych odpowiedzi przedstawiono na rycinie 28.

Utrata apetytu 38%
Przyrost masy ciata 6%
Gtoéwkowate stolce 26%
Anemia 0%

Utrata masy ciata 53%
Wzdety brzuch 51%
Krwawe stolce 90%

Wymioty 26%

Zaparcia 63%

Biegunki 59%
Wzmozony apetyt 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Pytanie byto wielokrotnego wyboru, dlatego wyniki nie sumujg sie do 100%.

Rycina 28. Objawy nowotwordw jelit wedtug badanych.

Przedstawiono rézne metody leczenia. Ankietowanych poproszono o wskazanie tych,
ktore dotycza nowotworéw jelit. Co druga osoba wybrala odpowiedz ,,wszystkie”
(n=52;52%). O braku wiedzy na ten temat poinformowato nas 16 respondentow (16%).

Doktadne dane zataczono na rycinie 29.
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Nie wiem 6%
Wszystkie 204
Chemioterapia 3%
Radioterapia %
Operacyjna 8%
0% 0%  20% 0%  40% 50%  60%

Rycina 29. Podstawowe metody leczenia nowotworow jelit wedtug badanych.

DYSKUSJA

Nowotwor jelita grubego jest drugg przyczyna zgondw na $wiecie oraz najczesciej
wystepujacym nowotworem zlosliwym w naszym kraju i na $swiecie. W Polsce przyjmuje
takze drugie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci u kobiet 1 mezczyzn. Wraz z wiekiem
wzrasta liczba zachorowan i zgondéw z powodu tej choroby. Najwigcej obserwuje si¢ u
spoleczenstwa po czterdziestym roku zycia, plci meskiej. Ponad 75% nowotwordéw jelita
grubego rozpoznawana jest po szes¢dziesigtym roku zycia. Nowotwor jelita cienkiego jest
rzadki 1 ciezki do zdiagnozowania. Az 60% wszystkich nowotworéw w tym obrgbie jest
ztosliwych. Kazdego roku obserwuje si¢ wzrost chorych na nowotwory jelit, ktore moga by¢
efektem niedostatecznej wiedzy spoteczenstwa na temat czynnikow ryzyka i profilaktyki

nowotworow jelit [2].

Wiasne badania przeprowadzone wsrod spoteczenstwa wojewodztwa podlaskiego
pozwolily stwierdzi¢, ze poziom wiedzy mieszkancow na temat profilaktyki nowotworow jelit
jest na $rednim poziomie, poniewaz swoja wiedz¢ jako niewystraczajacg ocenia az 57%
respondentow. Bardzo podobne wyniki mozna znalez¢ u innych autoréow prac. W badaniach
wiedzy mieszkancow wojewodztwa Swigtokrzyskiego na temat raka jelita grubego
przeprowadzonych przez Gry$ A. 1 wsp. wykazano poziom wiedzy na $rednim poziomie 61%.

W analizie Oceny wiedzy wybranych grup spotecznych na temat profilaktyki raka jelita
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grubego Markowskiej A. 1 wsp. oceniono wiedz¢ mieszkancoéw tez na srednim poziomie wsi-

48%, natomiast miasta 66% [3, 4].

Respondenci uwazaja za najwazniejszy czynnik ryzyka powstania nowotworu jelit-
czynniki genetyczne, poniewaz taka odpowiedz znaczylo az 84%. Innymi waznymi
czynnikami wedlug mieszkancéw wojewodztwa podlaskiego sa zta dieta 79%, nadwaga 65%
1 palenie wyroboéw tytoniowych 48%. Podobne wyniki uzyskali Chrobak-Bien A. i wsp.,
poniewaz najwigcej ankietowanych zaznaczylo czynniki genetyczne 90% oraz sposob
odzywiania 50% jako czynniki sprzyjajace rozwojowi nowotworu jelit, natomiast Jaroszynska
Z. 1 wsp. wykazala, ze mieszkancy gminy Czaplinek uwazajag na podobnym poziomie, ze
czynnikami sg otylo§¢/nadwaga 61%, nieodpowiednia dieta ok. 47% oraz palenie papierosOw

46,6% [5, 6].

Roézne zrédia literatury przedstawiaja najwicksza grupe ryzyka zachorowania na
nowotwory jelit, szczegdlnie jelita grubego pte¢ meska. Ta ple¢ predysponuje ok. 2 razy
bardziej niz pte¢ zenska do zachorowania na nowotwor jelita grubego. Wedlug badan Kobus
G. 1 wsp. na nowotwor jelita grubego choruja czgsciej mezczyzni 57,14%, niz kobiety
42,86%. W przeprowadzonych badaniach najwigcej respondentéw wyrazito opini¢, ze pteé
nie ma znaczenia 47% w zachorowaniu na raka jelit natomiast 41% zaznaczytlo odpowiedz
mezezyzni. Wedlug grupy badanej najmniejsze ryzyko zachorowania maja kobiety 2%.
Porownywalne wyniki uzyskata Kuprewicz A. i wsp., poniewaz 48,8% badanych wyrazito
opini¢, ze pte¢ nie ma znaczenia w rozwoju nowotworu, lecz w badaniach Chrobak-Bien A.
wsp. spoteczenstwo prawidlowo odpowiedziato, ze u mezczyzn czgsciej wystekuje nowotwor

jelit grubego- 73,5% [5, 7, 8].

Niepokojace objawy wywodzace si¢ z organizmu, moga by¢ wykorzystane we
wczesne] diagnostyce nowotworu. Bardzo wazna jest znajomo$¢ przez spoteczenstwo
objawow nowotworu jelit, poniewaz moze to skutkowa¢ wizyta u lekarza w celu rozpoznania
przyczyny tych nieprawidlowosci oraz wczesnym wykryciem nowotworu 1 lepszym
rokowaniem. Najczestszymi symptomami jest bol brzucha, wzdecia, krew w stolcu, zmiana
rytmu wyproznien, zmniejszenie masy ciala, wymioty czy naprzemienne biegunki lub
zaparcia. W trakcie badania zadano respondentom pytanie o objawy nowotworu jelit.
Najwigcej 0sOb uwaza, ze krew w stolcu 90%, zaparcia 63%, biegunki 59%, utrata masy ciata
53% oraz wzdecia 51% to najczestsze niepokojace objawy nowotworu w obrebie jelit. W

badaniach przeprowadzonych przez Jaroszynska Z. i wsp. spoteczenstwo na podobnym
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poziomie wskazuje na objawy nowotworu jelit. Najwiecej osoéb wskazato na obecnos$¢ krwi

podczas oddawania stolca i w nim 75,2%, spadek masy ciata 47,9% oraz zaparcia 39,9% [6].

Diagnostyka 1 badania przesiewowe maja ogromne znaczenie W postawieniu
poprawnej diagnozy i wezesnym wykryciu niepokojacych zmian w organizmie. Swiadomos¢
spoleczenstwa wojewodztwa podlaskiego mozna oceni¢ na niskim poziomie, poniewaz 21
osob (21%) uwaza wszystkie wymienione w ankiecie badania sluzag do diagnostyki
nowotworow jelit. Najwigcej 0osob w badaniach wlasnych wybrato kolonoskopie 78% jako
badanie wykonywane w celu wykrycia raka jelita grubego. Duza grupa respondentéw uwaza
badania jakimi sa USG jamy brzusznej 46%, badanie ,,per rectum” 43% oraz badanie
obecnosci na krew utajong w stolcu 41% za takze podstawowe metody diagnostyczne
nowotworow w obrebie jelit. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Gry$ A. i wsp., gdzie
tylko 5% ankietowanych znaczylo wszystkie metody diagnostyczne przeprowadzane w celu

wykrycia raka jelita [3].

Podstawowa metoda diagnostyczng i standardem w diagnostyce nowotwordw jelit w
szczegolnosci jelita grubego jest kolonoskopia. W trakcie tego badania mozna oceni¢ dzigki
kamerce btong §luzowa jelit oraz obecno$¢ zmian takich jak polipy. Badanie powinno by¢
wykonane u wszystkich u ktorych zauwazono niepokojace objawy wskazujace na nowotwor.
Badania wtasne pozwolity wykazaé, ze grupa badana w 92 % zna pojecie ,.kolonoskopia”
oraz uwaza j3 za najskuteczniejsza metode diagnostyczng 78%. Poréwnywalne wyniki
uzyskali Chrobak-Bien A. i wsp. poniewaz 92,5% ankietowanych oraz w badaniach
Jaroszynska Z. 1 wsp. 63,9% badanych uwaza badanie endoskopowe (kolonoskopi¢) za

najwazniejszg metod¢ diagnostyczng w celu rozpoznania nowotworu jelita grubego [5, 6].

Badania wilasne pozwolily stwierdzi¢, ze znajomo$¢ sposobow leczenia nowotworow
jelit jest na $rednim poziomie. Wszystkie odpowiedzi zaznaczylo 52% badanych, 18%

wybralo zabieg chirurgiczny oraz 16% nie wie jakie sa metody leczenia.

Weczesne wykrycie nowotworu oraz szybkie rozpoczecie leczenia daja wigksze szanse
na przezycie 1 lepsze rokowanie. Z przeprowadzonych badan wynika, ze 85 % ankietowanych
uwaza, ze profilaktyka nowotwordéw jelit wptywa na zahamowanie wzrostu oraz wczesne
wykrycie. W Polsce prowadzony jest Program Badan Przesiewowych w kierunku
wykrywania nowotworu jelita grubego od 2000 roku. Program ten obejmuje wykonanie
kolonoskopii raz na 10 lat u 0s6b w wieku 50-65 lat, u ktorych nie zaobserwowano objawow

nowotworu takich jak: krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, utrate masy
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ciata czy zmiana rytmu wyproznien oraz u osob 40-49 lat, u ktérych wystgpit nowotwor jelita
grubego w pierwszej linii pokrewienstwa. Takie osoby dostaja od 2012 roku zaproszenie
listowne na kolonoskopi¢ lub moga uzyska¢ skierowanie od lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Z wlasnych badan wynika, ze 47% o0s6b powyzej 50 r.z. 1 43 % ponizej 50 r.z. nie
brato udziatu w programie przesiewowym w kierunku wykrywania nowotworu jelita grubego,
tylko 4% wzigto udzial oraz 6 % badanych nie wiedzialo 0 istnieniu takiego programu.
Wiedza na temat dostgpnosci do Programu Profilaktycznego w miejscu zamieszkania jest na
Srednim poziomie, poniewaz 49% nie wie czy w ich miejscowosci przeprowadza si¢ takie
badania, tylko 32 % jest §wiadomych, ze w ich miejscu zamieszkania mogg zgtosi¢ si¢ do
takiego programu. Podobne wyniki uzyskali Janiak M. i wsp., gdzie 37% badanych wiedziato

o istnieniu Programu Badan Przesiewowych w kierunku wykrycia nowotworu jelita grubego

[9].

Z badan witasnych wynika, ze jedynie 15% miato wykonano kolonoskopi¢. Badana
grupa za przeszkode lub niech¢¢ do wykonania badania uwaza wstydliwo$¢ badania 61%,
strach przed badaniem 56%, obawa wyniku 50%, 26% staba dostgpnos¢ do opieki medycznej
specjalizujaca si¢ w wykonywaniu kolonoskopii oraz 40% nie wie o dostgpnosci i lokalizacji
pracowni endoskopowej, gdzie wykonataby badanie. Kuprewicz A. i wsp. przedstawili
podobne wyniki, poniewaz najwiecej ankietowanych uwaza strach przed badaniem oraz

ciezka dostepnos¢ kolonoskopii jako czynniki rezygnacji z wykonania badania [8].

W zapobieganiu powstawania nowotwordw jelit wazna jest nie tylko profilaktyka
wtorna, ale tez 1 pierwotna. Profilaktyka pierwotna polega na zapobieganiu wystgpienia
choroby przez usunigcie lub modyfikacje czynnikéw powodujacych rozwdj nowotworu. Do

takich czynnikow nalezy migdzy innymi styl Zycia i dieta.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze 79% respondentow
uwaza, nieodpowiednig diet¢ za czynnik predysponujacy do powstania nowotworow jelit.
60% ankietowanych uwaza spozywanie produktow typu Fast-Food oraz mata aktywno$é
fizyczna 50%, ze Zle wyplywaja na stan jelit i moga przyczyni¢ si¢ do powstania choroby.
Palenie papierosow 1 spozywanie alkoholu uwazne jest za bardzo istotny czynnik
predysponujacy do powstania nowotworu jelita grubego. 48% respondentéw uwaza palenie
papierosow 1 51% spozywanie alkoholu za szkodliwe 1 powodujace powstawianie raka jelit.

Podobne wyniki uzyskata Chrobak Bien J. i wsp., poniewaz 50 % ankietowanych uwaza zta
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diete za czynnik ryzyka powstania nowotworu jelita grubego oraz niemal 30% palenie

papierosow [5].

Respondenci w przeprowadzonym badaniu wilasnym wiedze na temat nowotworéw
jelit najchetniej czerpali z Internetu 81%, od rodziny lub znajomych 35% 1 telewizji 25%.
Bardzo mata liczba oséb udaje si¢ do personelu medycznego po informacje na temat raka
jelit. Tylko 15 % czerpie wiedze¢ od pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej 1 28 % od
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W badaniach Jaroszynska Z. i wsp. wyniki byty
bardzo zblizone, poniewaz najwigcej 0sOb czerpato wiedz¢ z Internetu 74,8%, drugim
zrodtem w kolejnosci byla telewizja 28,2%, natomiast najmniej o0sob od personelu
medycznego 10,9%. Analizujac wyniki Chrobak-Bien J. 1 wsp. najczesciej] wybierang

odpowiedzig jako zrodto informacji byta telewizja 24,4% 1 Internet 24% [5, 6].

Z badan wilasnych wynika, ze $wiadomo$¢ spoteczenstwa wojewddztwa podlaskiego
jest na $rednim poziomie 57%. Tylko 25% badanych ocenia swoja wiedze na dobrym, 57%

niewystarczajacym, 4% na ztym poziomie, natomiast 14% nie wie, jak oceni¢ swoja wiedzg.

Wyniki wlasne i innych autoré6w nie sa zadowalajace i wskazuja, ze w Polsce
potrzebne jest rozpowszechnienie wiedzy na temat profilaktyki nowotwordéw jelit, edukacje
promujaca zdrowy styl Zycia i zbilansowang diet¢ oraz poglgbienie wiedzy mieszkancow na
temat czynnikow ryzyka powstania nowotworu jelit, objawow niepokojacych oraz badaniach

przesiewowych obejmujac wczesng diagnostyke raka jelit.

WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow wyciagnigto nastgpujace wnioski:

1. Swiadomo$¢ spoleczefistwa wojewddztwa podlaskiego na temat profilaktyki
nowotworow jelita grubego i cienkiego jest na niezadawalajagcym poziomie.

2. Nalezy prowadzi¢ programy edukacyjne promujace profilaktyke nowotwordw jelit,
poprzez zapewnienie wiedzy na temat jednostki chorobowej, czynnikow ryzyka,
objawdw nowotworow jelit oraz zdrowego stylu zycia i diety.

3. Brak wiedzy jest gldwnym powodem niepoddawaniu si¢ profilaktyce wczesnego

wykrywania nowotwordw jelit.
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4. Gléwnym zrédtem informacji badanych jest glownie Internet, dlatego nalezy
zwigkszy¢ aktywno$¢ fachowego personelu medycznego w akcjach promujacych

zdrowy styl zycia i profilaktyke nowotwordow jelit.
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WSTEP

Rak pluc- definicja

Rak ptuca jest nowotworem, ktéory pochodzi z nabtonkowych drég oddechowych.
Najczestszym miejscem w ktorym si¢ rozwija, sa duze oskrzela lub na obwodzie ptuca, blizej
Sciany klatki piersiowej. Wezly chtonne sg najczestszym miejscem pojawiania si¢ przerzutow
raka ptuca. Nastgpne w kolejnosci jest drugie ptuco, watroba, mézg czy szpik kostny .  Rak
phuc charakteryzuje si¢ duza $miertelnoscig , szczeg6lnie w krajach wysokorozwinigtych.
Problemem jest mala wykrywalnos$¢ oraz niezadowalajace wyniki leczenia. Od dwudziestu lat
rak pluca jest najczesciej wystepujacym nowotworem zlosliwym u mezczyzn, a drugim u
kobiet. U obu pici rak ptuca jest najczestszg przyczyng zgondéw na $wiecie. Powodem jest
pozne wykrycie choroby, z uwagi na bezobjawowe poczatki choroby 1 jej agresywnosc.
Gléwna cecha tego nowotworu jest powigzanie z paleniem tytoniu, ktory jest

najpowazniejszym problemem zdrowia ludnosci [1].

Typy raka pluc

Rozroéznia si¢ dwa podstawowe podtypy raka ptuc:

- Drobnokomorkowy rak ptuca (DPR, z angielskiego small-cell lung carcinoma, SCLC): jest
on rozpoznawany w okoto 15% zachorowan na ztosliwy nowotwodr pluc. Na jego budowe
sktadajg si¢ drobne komorki o specyficznych jadrach komoérkowych. Charakteryzuje sie
agresywnym przebiegiem Klinicznym oraz pojawieniem si¢ przerzutow odlegltych w krotkim

czasie od rozpoznania. Jest on silnie powigzany z paleniem tytoniu, Najczesciej do jego
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rozwoju dochodzi u osob palacych papierosy lub u oséb narazonych na palenie bierne.

Nowotwor ten jest podatny na chemioterapie [1].

- Niedrobnnokomaorkowy rak ptuca (NDPR, z jezyka angielskiego non-small-cell lung cancer;
NSCLC) dotyczy on okoto 80% przypadkow raka ptuc. Z roku na rok zwigksza si¢ na niego
liczba zachorowan, spowodowana gléwnie paleniem tytoniu. Ma on wolniejszy rozwoéj z
czym wigze si¢ spowolnione pojawienie si¢ objawow. Nowotwor ten ma mata wrazliwos¢ na

cytostatyki [2].
Niedrobnokomoérkowy rak ptuca dzieli si¢ trzy typy histologiczne:

Rak ptaskonabtonkowy: obecnie stanowi on okoto 40% przypadkoéw raka ptuc. Powstaje on w
komorkach, z ktorych jest zbudowany nabtonek wyscietajacy drogi oddechowe o wigkszej
srednicy oskrzela. Charakteryzuje si¢ powolnym wzrostem i pozniejszymi przerzutami. Jest

zazwyczaj skutkiem palenia papierosow [2].

1. Gruczolakorak: stanowi on okoto 25% przypadkow raka ptuc. Wystepujacy czesciej
obwodowo. Typ ten jest powszechniejszy u kobiet. Gruczolakorak jest rakiem ktory
najczes$ciej wystepuje u o0soOb niepalacych tytoniu. Rozwija sie on w nabtonku
wyscielajacym drogi oddechowe, z komoérek gruczotowych. Najczesciej rozwijajg si¢
w zewnetrznej przestrzeni pluc. Gruczolakoraki charakteryzuja si¢ agresywnym
przebiegiem, nawet na wczesnym etapie mogg dawac one przerzuty do wezlow

chionnych lub innych cze¢sci organizmu [1, 2].

2. Rak wielokomorkowy: stanowi on okoto 10% przypadkéw nowotwordow phuc. Nie
posiada on specyficznych cech gruczolakoraka, ani raka ptaskonabtonkowego.
Najczesciej stwierdzany u palaczy. Zazwyczaj wzrasta w kierunku dystalnym, ku

brzegowi ptuc [2].

Epidemiologia

Od ponad dwudziestu lat rak pluca to najczesciej wystepujac nowotwor ztosliwym na
Swiecie. W 2012 roku zdiagnozowano okoto 1,7 miliona nowych przypadkéw zachorowan, a
liczba zgondéw wynosita 1,1 miliona me¢zczyzn i1 0,5 miliona kobiet. Przewiduje si¢, ze do
roku 2035 umieralno$¢ spowodowana rakiem ptuc na §wiecie moze wzrosngé az dwukrotnie.

Najwigkszy odsetek zgonéw na raka ptuca wystepuje najczesciej na Zachodnim wybrzezu
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Pacyfiku, a zaraz po nim w Europie, gdzie najwyzszg liczbg zgonéw charakteryzuje si¢ obszar
Centralnej i Wschodniej Europy. W tych wiasnie krajach zaobserwowano najwyzsza
umieralno$§¢ na raka pluca wséréd mezczyzn. Natomiast, wsrod kobiet wspolczynnik ten

najwyzszy jest w Europie pdtnocnej i zachodniej [3].

Nowotwory zlos§liwe stanowig narastajacy problem zdrowotny, spoleczny oraz
ekonomiczny polskiego spoteczenstwa. Polska to kraj z najwyzszym wspotczynnikiem
zapadalnosci 1 umieralnosci na raka ptuc. W przeciggu ostatnich trzydziestu lat czterokrotnie
wrosta zapadalno$¢ na nowotwor ptuc w $rod kobiet. Ryzyko zachorowan na raka pluc jest
trzykrotnie wigksze u mezczyzn, niz u kobiet. Dzigki temu, iz kobiety znacznie czeSciej
wykonujg badania diagnostyczne, nowotwory ptuc sa u nich diagnozowane na wcze$niejszym
etapie rozwoju, niz u me¢zczyzn. Szanse przezycia pierwszego roku, wsrod chorych kobiet 1
mezezyzn w Polsce, osiagaja wyzsze wartosci niz w krajach Unii Europejskiej. Zazwyczaj
nowotwory te nie wystepuja przed trzydziestym pigtym rokiem zycia. Okoto 95% o0sob
chorych na rak ptuca, jest po pigédziesigtym roku zycia, natomiast potowa zachorowan
wystepuje po sze$édziesiatym piatym rokiem zycia. Sredni wiek chorego to siedemdziesiat

lat [3, 4].

Krajowy rejestr nowotworow wykazuje, iz w ostatnich latach liczba zrejestrowanych
zgonow z powodu raka ptuc przewyzsza liczbg zachorowan. U mezczyzn mozemy zauwazy¢
mniejszg zapadalno$¢ na raka ptuc, za czym idzie mniejsza $miertelnos¢ spowodowana ta
chorobg. Natomiast wsrod kobiet liczba zachorowan i1 zgondw stale rosnie. Moze si¢ to
wigza¢ si¢ z rozpowszechnianym trendem palenia papieroséw. Dane epidemiologiczne
dowodza, ze rak ptuca stanowil ok. 14% (21 524 chorych) wérdd wszystkich zachorowan na
nowotwory zto§liwe w roku 2013 i byt najczesciej rozpoznawang choroba onkologiczng w

Polsce [4].

Czynniki ryzyka

Palenie papierosow

Gléwnym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka pluc jest palenie papierosow.
Dym tytoniowy ma silne dziatanie rakotwoércze, zawiera on kilka tysiecy zwigzkéw
chemicznych. Ryzyko zwigksza si¢ wraz z dlugoscig okresu palenia tytoniu, oraz ilo$cig
wypalanych papierosow. Wplyw ma réwniez wiek w ktorym rozpoczeto palenie. Ryzykiem
objeci sg takze sporadyczni palacze. Po rzuceniu palenia ryzyko zachorowania na nowotwor

pluca z czasem stopniowo maleje. Stosowanie filtréw oraz palenie tytoniu z nizsza
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zawartoscig nikotyny nie wpltywaja na zmniejszenie ryzyka. Palenie stanowi przyczyne
wiekszosci przypadkow zachorowan. Dziewigé na dziesig¢ oséb u ktorych wykryto raka phuc
jest palaczami lub byli nimi w przesztosci. U osoby palacej do czternastu papierosoOw dziennie

ryzyko zgonu wzrasta o$miokrotnie. Szacuje si¢, ze w Polsce co trzecia osoba jest palaczem

[5].
Bierne palenie papierosow

Bierne palenie tytoniu rowniez wigze si¢ z ryzykiem wystgpienia raka pluc. Okoto
dwudziestu do pigcédziesigciu procent 0sob chorujacych na nowotwor pluc, to osoby
niepalgce, narazone na palenie bierne. Na ogot najbardziej narazone sg osoby zamieszkujace z
0sobg palaca. Wsrod takich osob ryzyko zachorowania jest dwa razy wigksze, a zgony z tego

powodu o pigtnascie procent czestsze, niz wsréd osob bez narazenia na palenie bierne [6].
Wiek

Ryzyko rozwoju nowotworu pluc wzrasta wraz z wiekiem. Najbardziej narazone sg
osoby po sze$¢dziesigtym roku zycia. Rak pluc rzadko wystepuje ponizej pigcdziesigtego
roku zycia. Najwigksze ryzyko u mezczyzn wystgpuje w 6smej dekadzie zycia, a u kobiet na

przelomie szostej 1 siodmej dekady zycia [6].
Azbest

Zawodowa przyczyng raka pluc jest narazenie na azbest. Umieralno$¢ wsrod osob
narazonych na dziatanie azbestu jest siedem razy wigksza niz u pozostatej czesci populacji.
Najbardziej narazeni sa pracownicy zajmujacy si¢ wydobyciem azbestu, budownictwem,
izolacja, przemystem stoczniowym oraz naprawami samochoddéw. U osob narazonych na
ekspozycje azbestu, ktore sa palaczami ryzyko wystapienia raka ptuc jest pigcdziesiat razy

wigksze niz w ogdlnej populacji [7].
Zanieczyszczenia powietrza i spaliny

Badania wykazuja, iz stezenie czgstek stalych w powietrzu ma wptyw na ryzyko raka
phuc, szczegolnie gruczolakoraka. Nadmierne narazenie na spaliny pochodzace zwlaszcza z
silnikow diesla majag wplyw na zwigkszenie ryzyka nowotworu ptuc. Stopien ryzyka jest

trudny do zbadania i oddzielenia od innych czynnikéw ryzyka [7].

Czynniki genetyczne
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Przebyty juz w przesztosci rak pluc kwalifikuje do grupy ryzyka rozwoju kolejnego

nowotworu. Istniejg roéwniez dowody na to, iz u krewnych os6b chorujacych na raka phuc,

wystepuje podwyzszone ryzyko rozwoju tej choroby, zwlaszcza gdy osoby sa palaczami.

Czynniki genetyczne prowadzace do podatnosci na raka ptuc, zostaty stabo zbadane [8].

Objawy

Wigkszos¢ objawow nie jest jednoznaczna dla raka ptuc, gdyz moga to by¢ objawy wielu

innych chordb takich jak: gruzlica, zapalenie pluc, wszelakie infekcje goérnych drog

oddechowych. Moze to by¢ przyczyna poézniejszego zdiagnozowania choroby. Jednak, nie

zawsze choroba ta moze dawac¢ jakiekolwiek objawy, zwlaszcza we wczesnym stadium.

Niekiedy, do wykrycia raka ptuc dochodzi w przypadkowych badaniach.

e Glownymi objawami ktdre wystepuja najczesciej w nowotworze pluc jest:

Przewlekly kaszel, ktory dotyczy az osiemdziesigt procent pacjentow. To
powszechny objaw u 0s6b bedacych palaczami, u ktérych zdiagnozowano ten
nowotwor. Wystepowanie kaszlu jest spowodowane podraznieniem S$cian i
nabtonka wyscielajacego drogi oddechowe [6].

Duszno$¢, pojawiajaca si¢ zwlaszcza u palaczy i oséb palacych w przesztosci.
Pojawia si¢ ona u 15% pacjentow z rakiem phuc. Jest ona skutkiem rozedmy,
przewlektego zapalenia oskrzeli lub wysicku oplucnowego, ktore sa efektem
palenia tytoniu [6].

Krwioplucie, ktore jest charakterystycznym objawem, dotyczacym az od 20 do
50% przypadkow. Odkrztuszana wydzielina zawierajgca krew jest niepokojacym
objawem, ktory wymaga niezwtocznej konsultacji z lekarzem. Nalezy pamigtac,
ze objaw ten tak jak pozostale nie zawsze $§wiadcza o nowotworze pluc.
Krwioplucie jest efektem rozpadu i krwawienia powierzchni nacieku
nowotworowego, podczas kaszlu [6, 9].

Nawracajace infekcje drog oddechowych, wystepuja u 40% pacjentéw z rakiem
pluc. Czasem nowotwor ten objawia si¢ uporczywie utrzymujacymi infekcjami
drég oddechowych [9].

Boéle w klatce piersiowej lub barkach, sg objawem wystepujacym u okoto 15%
chorujacych. Guzy szczytu pluca charakteryzuja si¢ bolami  barkow,
wystepujacych po tej samej stronie co zmiany nowotworowe. Naciekanie przez

guz optucnej $ciennej lub S$ciany klatki piersiowej, zatorowos¢ ptucnej lub
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zapalenie ptuc moze powodowa¢ bol w klatce piersiowej. Dolegliwosci bolowe

moga by¢ rowniez spowodowane leczeniem i diagnostyka [6, 9].

Diagnostyka

Badania diagnostyczne wykonywane sg w celu rozpoznania choroby lub ustalenia

stadium zaawansowania nowotworu.

Podstawowymi badaniami diagnostycznymi w wykryciu nowotworu ptuc sa badania

obrazowe:

Badanie rentgenowski klatki piersiowej (RTG) umozliwiajagce wykrycie
radiologicznych zmian wywotanych przez raka. Uwidacznia ono cienie w
migzszu ptuca, odmy, zgrubienia we¢ztéw chlonnych, obecnos¢ ptynu w optucnej
[6].

Tomografia klatki piersiowej, pozwala na ukazanie tréjwymiarowego obrazu
wnetrza organizmu. Dzieki tomografii mozemy zlokalizowaé¢ guza w ptucu. Ta
metoda dostarcza rowniez informacji o istniejacych przerzutach. Zazwyczaj przy
podejrzeniu raka ptuc, podczas tomografii klatki piersiowej podawany jest srodek
kontrastowy. W sktad tego badania wchodzi: tomografia spiralna, tomografia
komputerowa, tomografia wielorzedowa [6].

Rezonans magnetyczny pomaga okresli¢ stan pluc, szczytu pluca, przepony,
Sciany klatki piersiowej [6, 10].

W diagnostyce raka ptuc stosowane sg rowniez takie badania jak:

Bronchoskopia, czyli badanie endoskopowe polegajace na wprowadzeniu
cienkiego teleskopu przez otwdr nosowy lub jame ustna, do ptuc. Dzigki temu
badaniu mozemy oceni¢ zasigg raka pluc 1 pobranie wycinku do badan
laboratoryjnych. Mozliwe jest roéwniez wykonanie wewnatrzoskrzelowego
badania ultrasonograficznego z biopsja okotooskrzelowych weztow chionnych
[6].

Badanie cytologiczne, sprawdzajace przede wszystkim obecnos¢ komorek

nowotworowych w plwocinach i poptuczynach oskrzelowych [6].
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e Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa, to metoda pobrania wycinka guza przy

zastosowaniu tomografu komputerowego, przez $ciane klatki piersiowej [6].

W diagnostyce tej choroby majg rowniez miejsce zabiegi chirurgiczne, takie jak:

e Mediastinoskopia, polegajagca na niewielkim cigciu chirurgicznym nad mostkiem i
wprowadzeniu mediastinoskopu, oraz pobraniu probek weztéw chtonnych pluc lub
materialu tkankowego. Pozwala na zobrazowanie zawartosci $rodpiersia. Zabieg ten
ma na celu sprawdzenie czy nie doszto do przerzutow raka ptuc do weztow [10].

e Mediastinotomia, ktéra umozliwia biopsje weztéw chlonnych zlokalizowanych po
lewej stronie. Szerokie nacigcie wykonuje si¢ powyzej lewego sutka. Za pomoca
mediastinoskopu pobierana jest probka weztéw chlonnych [10].

e Torakoskopia, jest jedng z technik endoskopowych, majaca na celu pobieranie probek,
oraz oceng¢ rozprzestrzenienia przerzutow nowotworowych w ptucach. Polega ona na
wprowadzeniu torakoskopu, przez mate nacigcie na klatce piersiowej. Podczas
zabiegu musi by¢ wytworzona odma optucnowa, poniewaz pozwala to na obserwacje
jamy optucnej [10].

Nowym dziatem diagnostyki, sa badania molekularne. Maja one na celu okreslanie typu
nowotworu. Wykazuja one zmiany genetyczne nowotwordéw. Dzigki rozpoznaniu mutacji,
mozliwy jest dobor odpowiedniej indywidualnej terapii. Do oceny mutacji niezbedne jest
rozpoznanie nowotworu oraz typu histopatologicznego. Jednak badania genetyczne nie sa

refundowane przez Narodowa Fundacj¢ Zdrowia [6, 10].

Leczenie

Dobranie leczenia, jest zalezne od rodzaju nowotworu, stopnia zaawansowania oraz od
stanu pacjenta, oraz szeregu innych czynnikow. Przed rozpoczgciem leczenia pacjent
powinien zosta¢ poddany wszelkim niezbednym badaniom diagnostycznym, pomagajacym
okresli¢ jego obecny stan zdrowia.  Schemat leczenia powinien by¢ zaplanowany

indywidulanie do kazdego pacjenta, ze wzgledu na rdzng charakterystyke rozwoju raka ptuc.

Glownymi metodami leczenia nowotworu phuc s3: leczenie chirurgiczne, chemioterapia,

radioterapia oraz leczenie paliatywne.
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Chirurgiczne leczenie raka ptuc

Jest to miejscowa metoda leczenia raka ptuc, ktora daje najwigksze szanse na
wyleczenie tej choroby. Celem takiego leczenia jest, operacyjne usunigcie cze$ci ptuca w
ktérej znajduje si¢ zmiana nowotworowa, przy zachowaniu jak najwigkszej czes$ci zdrowego
phluca. Najwazniejsza jest resekcja catego guza, wraz z weztami chlonnymi w ktérych

wystepuja przerzuty [11].
Glowne rodzaje operacji, przy usunieciu raka ptuc:

e Lobegtomia: Jest najczesSciej stosowanym zabiegiem. Polega na usunigciu
pojedynczego plata ptuca Do przeprowadzenia tego zabiegu najcze$ciej stosuje sie
technike VATS (z angielskiego video-assisted thoracoscopic surgery [12].

e Pneumonektomia: Stosuje si¢, jezeli nowotwor obejmuje wigeej niz jeden ptat. W tym
przypadku konieczne jest, usuniecie calego pluca wraz ze zwigzanymi z nim weztami
chlonnymi [6].

e Segmentektomia: Usuwana jest tylko czg¢$¢ ptata pluc, gdy guz jest matych rozmiarow
i jego lokalizacja na to pozwala. Stosowana jest gdy guz nie przekracza siedem
centymetrow 1 nie wystepuja przerzuty [6].

Taka operacja jest powazna i niesie za sobg pewne ryzyko, na ktére wptyw maja takie
czynniki jak: wiek, choroby wspotistniejace, kondycja pacjenta. Po wykonanej operacji jest
dren, ktory pozwala na odcigganie ptynu i powietrza, zbierajacego si¢ klatce piersiowe;.
Proces zdrowienia po operacji jest zalezny od rodzaju wykonywanego zabiegu. Niekiedy, po
dokonaniu operacji pozostaje jeszcze guz nowotworowy, w takich sytuacjach zalecona

zostanie radioterapia pooperacyjna.
Radioterapia

Jet to terapia z uzyciem promieniowania jonizujacego o duzej energii. Stosowana jest
we wszystkich rodzajach nowotworé6w ptuc.  Radioterapia dzieli si¢ na radioterapig:
radykalng, ktora ma na celu catkowite zniszczenie guza i paliatywna, czyli takg ktoéra ma
poprawi¢ jako$¢ zycia pacjenta i tagodzi¢ objawy. Najczedciej stosowana jest terapia
zewngtrzna, dzialajagca wylacznie na komodrki nowotworowe. Niekiedy, konieczna jest
radioterapia wewnetrzna, czyli brachtherapia. Polega ona na umieszczeniu wewnatrz
organizmu materiatu radioaktywnego. Zanim rozpocznie si¢ radioterapie, kazdy pacjent
powinien przejs¢ sesje symulacji napromieniania. Czas trwania leczenia oraz liczba frakcji,

zalezg od wielkoS$ci 1 zaawansowania nowotworu [11].
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Niestety, leczenie to ma swoje skutki uboczne, ktore mozemy podzieli¢ na wczesne,
pozne i takie ktore wystepuja kilka tygodni po stosowaniu radioterapii. Efekty uboczne
uwarunkowane sg rodzajem radioterapii, dawka promieniowania, oraz leczong cze¢scig ciala.
Ogoélnym skutkiem jest poczucie zmgczenia, trwajgce do okoto szesciu tygodni. Do innych
skutkow ubocznych nalezg: zaczerwienienia skory, stan zapalny przetyku,, kaszel, dusznos¢,
stany zapalne w obrebie ptuc, uszkodzenie rdzenia kregowego. W niektorych przypadkach
radioterapia zalecana jest po operacyjnym usuni¢ciu raka ptuca. Radioterapia radykalna moze

by¢ tgczona z chemioterapig, co daje wieksze efekty leczenia [11].
Chemioterapia

Jest to leczenie ktore wplywa na caly organizm cztowieka. Wykorzystuje si¢ w niej
leki cytotoksyczne, niszczace zmiany nowotworowe. Przy raku ptuc, leki te stosowane sg
dozylnie. Wazne jest aby przed rozpoczeciem chemioterapii skontrolowaé szpik kostny.
Chemioterapi¢ r6znig si¢ czasem trwania. Moga zajmowac mniej niz godzing lub wymagac
calodobowego pobytu szpitalu. Czynnikami wptywajacymi na wybor rodzaju chemioterapii
jest ogolny stan pacjenta, stopien zaawansowania i rodzaj nowotworu. Zazwyczaj stosuje si¢
wiecej niz jeden lek. Leczenie to odbywa si¢ w cyklach, ktére zalezne s3 od rodzaju
podawanego leku, skutecznosci i reakcji nowotworu oraz calego organizmu na chemioterapie.

Najczesciej sg to od czterech do szesciu cykli, co trzy tygodnie [6, 12].

Niestety procz leczenia choroby, chemioterapia niesie ze sobg wiele skutkow
ubocznych. Nasilenie ich jest zroznicowane u réznych osob. Terapia ta moze prowadzi¢ do
supresji szpiku kostnego. Jednym ze skutkow moze by¢ réwniez redukcja krwinek
czerwonych, co powoduje niedokrwisto$¢, ktora prowadzi do ostabienia, dusznosci 1 sennosci.
Chemioterapia ma tez wplyw na krwinki biate, po ich redukcji pacjent staje si¢ bardziej
podatny na infekcje. Moga wystapi¢ wylewy podskorne, wywotane malg liczba ptytek krwi.
Kolejnymi ze skutkoéw, ktore mozna skutecznie tagodzi¢ lub im zapobiegac, sa to wymioty 1
nudnosci. Wiele osob ktore przechodza chemioterapie, zwlaszcza kobiety, obawiaja si¢
wypadania wlosow. Kolejny problem stanowi wplyw leczenia na ptodno$¢ zaréwno u
mezezyzn, jak 1 u kobiet. Wazne jest aby w czasie chemioterapii stosowaé antykoncepcje,

poniewaz ma ona szkodliwy wptyw na ptdd [6, 12].
Leczenie paliatywne

Leczenie paliatywne polega na leczeniu objawoéw spowodowanych nowotworem, w celu

poprawienia jako$ci zycia, podczas choroby. Objawy, ktore da sie zredukowaé lub
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wyeliminowa¢, poddaje ci¢ leczeniu. Do takich objawow naleza: dusznos¢, bol, zapalenie
ptuc, ptyn w jamie optucnej, depresja. Nawet jesli nowotwor zwyciezyt walke z leczeniem,

konieczne jest leczenie objawow.

Profilaktyka

Dziatania profilaktyczne dzielg si¢ na pierwotne i wtorne.

Profilaktyka pierwotna, czyli eliminowanie czynnikow ryzyka. Najwazniejszym z jej
dziatan, jest walka z nikotynizmem, ktory jest gtowna przyczyng zachorowan. W Unii
Europejskiej wystepuje zakaz reklamowania wyrobow tytoniowych oraz nakaz umieszczania
informacji ostrzegawczych na wyrobach tytoniowych, sg to jedne z dziatan profilaktycznych.
W Polsce istnieje wiele organizacji zajmujacych si¢ edukacja na temat skutkow palenia

tytoniu [13].

Profilaktyka wtorna zajmuje si¢ wczesng diagnostyka raka ptuc. Dzigki niej istnieja
wicksze szanse na wyleczenie. Obejmuje ona okresowe badania przesiewowe takie jak:
tomografia komputerowa klatki piersiowej, cytologiczne badanie plwociny. Kazdy pacjent,

ktéry zauwazy u siebie niepokojace objawy powinien niezwlocznie uda¢ si¢ do lekarza [13].

ZALOZENIA I CEL PRACY

W plucach mozliwy jest si¢ rozwdj kilka dziesigciu réznych typéw nowotwordw
zlosliwych, réznigcych si¢ lokalizacja, budowa, przyczyng rozwoju, czy rokowaniem. Zte
rokowania wynikajg zazwyczaj zbyt pdznego rozpoznania tej choroby. Po wykryciu tej
choroby wazne jest dostosowanie wilasciwego leczenia. Ogromna role odgrywa rowniez
opieka pielegniarska, ktora polega nie tylko na pomocy w trudno$ciach wywotanych

leczeniem, lecz powinna takze stuzy¢ wsparciem 1 troska.

Celem pracy byto:

» przedstawienie opieki nad pacjentem z rakiem ptuc,
» opracowanie indywidualnego planu opieki dostosowanego do potrzeb chorego i ocenie

podjetych dziatan pielegnacyjnych.
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Pacjent E.M. ktorego objeto badaniem, to mezczyzna w wieku 72 lat u ktorego
rozpoznano diagnoze¢ raka ptuc. Z powodu uporczywego i nieustajacego od dwdch miesiecy
kaszlu, pacjent zgtosit si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Pacjent poinformowat
rowniez lekarza o cigglym zmeczeniu utrzymujacym si¢ od trzech miesigcy. Po badaniu przez
lekarza pierwszego kontaktu, pacjent zostat skierowany do Specjalistycznego Szpitala
Gruzlicy 1 Choroéb Pluc w Bialymstoku z powodu podejrzenia gruzlicy. Wykonane zostato

zdjecie rentgenowskie pluc ktore ukazato narosl w prawym ptucu.

Mezczyzna zostat przekierowany do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bialystoku. Przystgpiono do szczegdétowych badan diagnostycznych. Wykonana zostat
tomografia komputerowa, ktéora wykazata guza o wielkosci 5 centymetrow w prawym
srodkowym placie ptuca, blisko srddpiersia. Aby sprawdzi¢ stopien zaawansowania raka i
jego stadium wykonano bronchoskopi¢. Badania potwierdzil, iz rak jest zlosliwy, lecz
niedrobnokomoérkowy. Zlecono rowniez badania PET oraz rezonans glowy. Wykluczono
przezuty nowotworu do innych organdéw. Zbyt duzy rozmiar i umiejscowienie guza

wykluczalo natychmiastowa operacje usuni¢cia masy rakowej.

Pan E.M zostal poinformowany o diagnozie i wszystkich wynikach diagnostycznych.
Pacjent zostat skierowany do Biatostockiego Centrum Onkologii im. Marii Sklodowskie-

Curie w Bialymstoku w celu przyjecia chemioterapii majacej na celu zmniejszenie guza.
Do pracy zostaly wykonane metody badawcze takie jak:

e Wywiad pielegniarski z pacjentem,

e Analiza dokumentacji medycznej,

e Obserwacja pacjenta,

e Podstawowe pomiary, czyli temperatura ciata, ci$nienie tetnicze, t¢tno, wzrost i masa
ciala,

e Skala VAS (z ang. Visual Analogue Scale), czyli wizualna skala analogowa,
wykorzystana do oceny nasilenia bolu przez pacjenta w skali od 0 do 10, przy czym 0
to catkowity brak bolu, a 10 to bol nie do zniesienia,

e BMI, czyli klasyfikacje nadwagi lub otytosci,

e Ocena nudnos$ci wymiotow wedhlug kryteriow WHO
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e Skala Barthel, stuzaca do okreslenia jakie czynnos$ci pacjent moze wykona¢ sam i w
jakim zakresie potrzebuje ewentualnej pomocy,

e Skala depresji Becka, czyli skala samooceny, stuzagca do rozpoznawania objawow
depresiji,

e Skala Northon do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn u pacjenta

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Pacjent E.M zostal przyjety do Biatostockiego Centrum Onkologii w celu przyjecia
drugiej tury chemioterapii. Dwa miesigce temu postawiono mu diagnoze zlosliwego,

niedrobnokomoérkowego raka phuc. Nie stwierdzono zadnych przerzutéw do innych narzadow.

Mgzczyzna pochodzi z matej wsi w gminie Suchowola, mieszka on w domu
jednorodzinnym wraz z zong. Jest emerytowanym rolnikiem matego gospodarstwa. Warunki
domowe pacjent okresla jako dobre. Ma on sze$cioro dorostych dzieci. Przez 40 lat palit
okoto paczke papieroséw dziennie. Z dniem postawienia diagnozy pacjent rzucit palenie. Od
20 lat pacjent choruj¢ 1 leczy si¢ na nadcis$nienie tetnicze. Ojciec pacjenta zmarl w wieku 74
lat z powodu nowotworu, ktéry miat przerzuty do wigkszosci organdw. Matka zmarta w
wieku 92 lat, a siostra w wieku 75 na nowotwor jelit. Pacjent wykazuje checi do walki z
choroba, lecz ma obnizony nastrdj wywotany niepokojem z wigzanym z leczeniem. W skali

Becka oceniony zostat na 15 punktow, co sugeruje lekka depresja.

Pacjent jest samodzielny, nie wymaga pomocy przy czynnosciach zycia codziennego,
lecz przez oslabienie organizmu wykazuje lekka niesamodzielno$¢ w czynnos$ciach
wymagajacych wiekszego wysitku fizycznego. W skali Brthel oceniony zostal na 80 punktow,
co oznacza iz stan pacjenta jest lekki. Pan E. M podejmuje matg aktywnos¢ fizyczng. Wedtug
skali Northon me¢zczyzna zostal oceniony na 18 punktéw, co oznacza iz nie jest on zagrozony
odlezynami. Pacjent skarzy si¢ na duszno$¢, zwigzana z wieloletnim paleniem papierosow,
ktéra utrudnia mu codzienne funkcjonowanie. Prowadzi spokojny tryb zycia, tak jak jego
zona ktora rowniez jest na emeryturze. Dwojka z jego dzieci zamieszkuje niedaleko 1 odcigza
go w ciezkich pracach domowych i gospodarczych. Mgzczyzna po rozpoczeciu pierwszej
tury chemioterapii zauwazyt spadek masy ciata o 5 kilograméw. Obecnie wazy 60 kg, a jego
BMI wynosi 18,31 kg/m2 co oznacza lekkie niedozywienie. Dostrzegt rowniez pogorszenie

si¢ stanu jego skory, ktora jest wysuszona i blada. Pacjent zglasza ciagly brak apetytu.
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Przy przyjeciu pacjent okreslit swoj bol na 6 punktow w skali VAS. Bol nasila si¢
podczas kaszlu i wysitku fizycznego do 8 punktéw w skali VAS. Pan E.M skarzy si¢ na
ostabienie organizmu, ktore jak wykazaly badania krwi zwigzane jest z anemig. Pacjent
zglosit rowniez, iz od trzech dni dokucza mu biegunka. Ponadto chemioterapia wywotuje u

niego ucigzliwe wymioty i nudnosci. W konczynach gérnych 1 dolnych wystepuja obrzeki.
Parametry zyciowe:

e C(Cisnienie tetnicze: 142/98 mmHg,
e Tetno: 90 uderzenia/minuta,

e Saturacja: 92 Sp0O2,

e Temperatura: 36,8 C.

Proces pielegnowania pacjenta z rakiem pluc

> Diagnoza pielegniarska 1: Duszno$¢ spowodowana procesem nowotworowym

oraz wieloletnim paleniem papierosow.

v Cel: Zminimalizowanie nasilenia duszno$ci.

v Planowanie interwencji pielegniarskiej:

e Zalecenie pacjentowi ograniczenia wysitku fizycznego ktory nasila dusznos$¢.

e Stosowanie inhalacji.

e Podanie tlenu w razie potrzeby, poprzez wasy tlenowe lub maske tlenowa.

e Pokazanie pacjentowi kilku prostych ¢wiczen oddechowych, ktore bedzie mogt
wykonywac¢ samodzielnie.

e Prowadzenie kontroli saturacji.

e Zadbanie o odpowiednig temperaturg 1 wilgotno$¢ powietrza w sali chorego.

e Dobdr whasciwej pozycji ciala podczas spoczynku np.: potwysoka lub wysoka.

v Interwencja pielegniarska:

e Przeprowadzono rozmowe edukacyjng na temat ograniczenia wysitku fizycznego,
nasilajacego dusznos¢

e Zastosowana inhalacj¢ z Berodualem.

e Doraznie podawano pacjentowi tlen przez wasy tlenowe.
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Zaprezentowano kilka sposobdw na ¢wiczenia oddechowe, np.: unoszenie rak podczas
wdechu i opuszczanie podczas wydechu.

Regularnie kontrolowano saturacj¢ pacjenta.

Zapewniono odpowiednig temperatur¢ w sali (18° C- 21° C), oraz rozwieszono mokre
reczniki na kaloryferach, w celu zwigkszenia wilgotnos$ci powietrza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent zglasza ulge podczas stosowania tlenu i

inhalacji. M¢zczyzna wykonuje ¢wiczenia oddechowe.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol wywolany przez postepujacy proces nowotworowy

oraz spowodowany leczeniem, czyli chemioterapia.

Cel: Ztagodzenie dolegliwosci bolowych

Planowanie interwencji piel¢gniarskiej:

Podanie pacjentowi lekdw przeciwbolowych, zgodnie ze zleceniem Iekarza
prowadzacego.

Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia mozliwych skutkow ubocznych po
podazy lekéw przeciwbdlowych.

Uswiadomienie pacjenta skad bierze si¢ bol i w jaki sposdb begdzie on zwalczany.
Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zglaszania jakichkolwiek niepokojacych
objawoOw oraz nasilajacego si¢ bolu.

Ocena nasilenia bolu w skali VAS.

Zapewnienie choremu ciszy i spokoju w sali szpitalnej.

Zastosowanie rozgrzewajacych lub chtodzacych oktadéw w miejscu nasilonego boélu.
Zalecenie ulozenia si¢ pacjenta w najbardziej komfortowej pozycji.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Podano pacjentowi dozylnie, leki przeciwbdolowe zgodnie z kartg zlecen lekarskich
(Metamizol 500mg)

Prowadzono dokladng obserwacj¢ reakcji organizmu mezczyzny po podazy leku
przeciwbolowego.

Przeprowadzona zostata rozmowa z pacjentem, na temat przyczyny bolu i podjetych
dziatan.

Poinformowano pacjenta o koniecznosci zglaszania jakichkolwiek objawow

pojawiajacych sie po podaniu lekow przeciwbolowych.
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Przeprowadzono ocen¢ nasilenia bolu w skali VAS od 0 do 10, przed i po podaniem
leku przeciwbolowego. Przed podaniem leku pacjent okreslit bol na 8 w skali VAS,
za$ po podaniu leku na 3.

Pacjent zostal umieszczony w pojedynczej sali, dzigki czemu zapewniono mu spokoj.
Na obolale obrzeknigte konczyny zastosowano zimne oktady.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Po podjetych dzialaniach pielggniarskich pacjent
oceniana dolegliwo$ci bolowe na 4 w skali VAS, co oznacza iz bdl znacznie si¢

zmniejszyt.

Diagnoza pielegniarska 3: Brak apetyvtu spowodowany choroba i skutkami

leczenia.

Cel: Zwigkszenie apetytu pacjenta i wlasciwe odzywienie.

Planowanie interwencji pielegniarskie;j:

Dostosowanie odpowiedniej diety, wysokobiatkowej i wysokokalorycznej, bogatej w
sktadniki odzywcze.

Kontrola masy ciata, poprzez codzienne wazenie chorego.

Zalecenie stosowania przez pacjenta nutridrinkow wysokobiatkowych.

Edukacja pacjenta na temat niecodpowiedniej diety i omijania positkéw oraz
motywacja pacjenta do spozywania positkow.

Kontrola spozywania ilo$ci positkdw przez pacjenta oraz wyprdznien.

Zapewnienie komfortowych warunkéw do spozywania positkoéw, takich jak:
wywietrzenie sali, pozbycie si¢ nieprzyjemnych zapachow.

Wedlug koniecznosci zalozenie pacjentowi zglebnika do zywienia dojelitowego na
zlecenie lekarza.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Dopasowano odpowiednig diet¢ do potrzeb pacjenta, zawierajaca sktadniki odzywcze
wysokobiatkowe 1 wysokokaloryczne. Zastosowano positki bez intensywnych
zapachow.

Prowadzono codzienny zapis masy ciala pacjenta po jego zwazeniu

Poinformowano pacjenta o wysokobiatkowych nutridrinkach do picia. Rodzina

zakupita je i dostarczyta pacjentowi.
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Wyedukowano pacjenta na temat skutkow nieodpowiedniego zywienie i spozywania
nieodpowiedniej ilosci pokarmu. Zalecono spozywania mniejszych porcji positku w
czestych odstepach czasu.

Codziennie kontrolowano ilo$¢ spozytych pokarmow i1 ptyndow przez pacjenta oraz
wyprdznianie chorego.

Regularnie wietrzono sale, aby pozby¢ sie nieprzyjemnych zapachéw. Zapewniono
pacjentowi spokoj podczas positkow.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent stara si¢ spozywac¢ mniejsze positki, lecz
czestsze, poniewaz zdaje sobie sprawe ze skutkdw niedozywienia. Mezczyzna w

niewielkich ilo$ciach wypija wysokobiatkowe nutridrinki zakupione przez rodzinne.

Diagnoza pielegniarska 4: Wymioty i nudno$ci wywolane zastosowaniem

chemioterapii.

Cel: Zniwelowani wymiotow i nudnosci.

Plan interwencji pielegniarskiej;

Podanie pacjentowi lekéw przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarza.
Kontrola reakcji organizmu pacjenta na podane leki przeciwwymiotne. Ocena ich
skutecznosci.

Zalecenie me¢zczyznie unikania mocno doprawionych potraw o intensywnym zapachu,
oraz wykluczenie stodkich produktéw z diety.

Edukacja pacjenta na temat odpowiedniej higieny jamy ustnej w celu uniknigcia
skutkéw wymiotow.

Zapewnienie odpowiednich warunkow w sali: wietrzenie pomieszczenia, zapewnienie
miski nerkowatej 1 ligniny lub chusteczek w tatwo dostepnym dla pacjenta miejscu.
Kontrola przyjmowanych ptynoéw oraz odpowiednie nawadnianie chorego.
Obserwacja pacjenta pod katem odwodnienia.

Uswiadomienie pacjenta na temat pozycji siedzacej podczas spozywani positku i na
najblizszy czas po ich spozyciu, oraz zachowaniu mniejszej iloSci spozytych
pokarmow w czestszych odstepach czasowych.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Podano pacjentowi §rodek przeciwwymiotny (Metoclopramid), przed rozpoczeciem

podazy chemioterapii.
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Prowadzono kontrolg skutecznosci podanego leku, oraz jego ewentualnych skutkow
ubocznych.

Poinformowano pacjenta o zachowaniu odpowiedniej diety, unikajgcej stodkich,
mocno doprawionych potraw.

Wyedukowano pacjenta, jak zachowac¢ odpowiednig higien¢ jamy ustne;j.

Zapewniono komfortowe warunki w wywietrzonej sali chorego, z tatwym dostepem
do miski nerkowatej i ligniny.

Prowadzono codzienny bilans ptynéw przyjmowanych przez pacjenta.
Przeprowadzono rozmow¢ na temat pozycji siedzacej podczas positkow, oraz
dostosowania ich ilosci 1 odstepow czasu miedzy nimi.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent stosuje si¢ do zalecen na temat diety oraz
zachowuje odpowiednig higieng jamy ustnej. Po podazy lekow przeciwwymiotnych i

podjetych dzialaniach pacjent zglosit ulge.

Diagnoza pielegniarska 5: Rvyzyko wystapienia zaburzen elektrolitowych,

spowodowanych biegunka.

Cel: Zwalczenie biegunki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zlecenie jak najwiekszego nawadnia si¢, nawet do 2500ml na dobe.

Prowadzenie dobowego bilansu ptynow.

Podanie lekéw przeciw biegunce, zgodnie ze zleceniem lekarza 1 obserwacja jego
dzialania.

Zapewnienie pacjentowi intymnych warunkow, oraz basenu w razie potrzeby.

Czeste wietrzenie sali chorego.

Zalecenie picia naparéw ziolowych takich jak: migta, rumianek.

Edukacja pacjenta o odpowiedniej higienie krocza.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Przeprowadzono z pacjentem rozmowg¢ na temat wystarczajacego nawadniania si¢.
Prowadzono codzienny zapis spozywanych i wydalanych ptynow.

Podano $rodek przeciwbiegunkowy (Laremid), oraz dokonano obserwacji pod katem
jego dziatania.

Zapewniono choremu pojedynczg sal¢ z prywatng tazienka.
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Rozmowa z pacjentem na temat dzialania naparéw ziotowych podczas biegunki i
higienie krocza.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent po przyjeciu leku zglosit znaczng poprawe

1 mniejsze dolegliwo$ci biegunkowe. Mezczyzna zachowuje odpowiednig higieng.

Diagnoza pielegniarska 6: Obrzeki gornych i dolnych konczyn, spowodowane

chemioterapia.

Cel: Zmniejszenie i zniwelowanie obrzekow konczyn.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Ulozenie pacjenta z uniesionymi obrzeknietymi konczynami.

Zastosowanie oktadow chlodzacych w miejscach obrzgku.

Regularne prowadzenie bilansu spozytych ptynéw i oddanego moczu.

Podanie pacjentowi lekéw moczopednych zgodnie ze zleceniem lekarza.

Kontrola konczyn pod wzglgdem powigkszania si¢ obrzgku.

Zalecenie pacjentowi bielizng¢ i1 ubrania, ktére nie beda uciskaly konczyn (bez
sciagaczy).

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Utozono w t6zku pacjenta dodatkowe poduszki, ktore podktadane sa pod konczyny w
trakcie spoczynku i unoszg je do gory.

Zastosowano oktady chtodzace na konczyny gorne i dolne.

Prowadzono bilans ptynow.

Wykonywano codzienny pomiar obwodu obrzeknigtych konczyn.

Zalecono pacjentowi unikania bielizny ze §ciggaczami.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Po podjetych czynnosciach i podanych lekach

obrzeki znacznie si¢ zmniejszyly. Pacjent zgtasza wigkszy komfort w poruszaniu sig.

Diagnoza pielegniarska 7: Uczucie niepokoju i strachu zwiazanego z choroba.

Cel: Uspokojenie pacjenta oraz poprawa samopoczucia.

Plan interwencji piel¢gniarskiej:

Rozmowa z pacjentem na temat stanu jego zdrowia oraz udzielenie mu odpowiedzi na
wszelkie pytania i watpliwosci.

Motywowanie pacjenta do walki z choroba.
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Wykazywanie ciepla i zrozumienia wobec pacjenta, stworzenie przyjaznej atmosfery.
Zapewnienie opieki psychologa.

Umozliwienie pacjentowi spotkan z rodzing.

Zachecenie pacjenta do zajgcia czasu, np.: czytaniem ksigzek, ogladaniem telewizji w
celu zajecia mysli.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat stanu jego zdrowia. Udzielono
odpowiedzi na wszystkie pytania chorego oraz wyjasniono wszelkie watpliwosci
zwigzane z jego stenem zdrowia.

Zmotywowano pacjenta do walki z chorobg dzigki rozmowami z pacjentami, ktorymi
udato sie ja pokonac.

Zapewniono me¢zczyznie przyjazng i wyrozumialg atmosfere.

Zachecono rodzing do jak najczestszych wizyt.

Polecono rodzinie dostarczenie pacjentowi ksigzek i radia.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent czesto zajmuje si¢ czytaniem ksigzek i
ogladaniem telewizji co odwraca jego uwage od choroby. Mezczyzna czuje si¢

zmotywowany do walki z nowotworem.

Diagnoza pielegniarska 8: Rvzyvko wystapienia powiklan zwiazanych z

obwodowym wkluciu centralnym, zalozonym do podawania

chemioterapeutykow.

Cel: Zapobieganie wystapieniu zakazenia obwodowego wkiucia centralnego.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Przestrzeganie wszelkich zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu
jakichkolwiek czynnosci przy pacjencie.

Kazdorazowe sprawdzanie droznosci wkucia przed podaniem jakichkolwiek srodkow
dozylnych, poprzez wstrzyknigcie 0,9% NaCl, oraz po ich podaniu.

Regularna wymiana opatrunku przy wkuciu lub w razie potrzeby.

Prowadzenie obserwacji miejsca wkiucia oraz catej konczyny w ktorej jest ona
zalozone. Zwrdcenie uwagi na zaczerwienienia, obrzeki lub inne niepokojace objawy.
Poinformowanie pacjenta o koniecznosci zglaszania niepokojacych objawow w

miejscu wktucia.
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Sprawdzanie droznosci wkiucia podczas podazy leku, obserwowanie czy lek skapuje
w odpowiednim tempie, oraz czy nie pojawiaja si¢ obrzeki i bolesnos$¢ konczyny.
Zalecenie pacjentowi zabezpieczania miejsca wklucia podczas  czynnoSci
higienicznych.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Podczas czynnosci wykonywanych przy pacjencie przestrzegano zasad aseptyki i
antyseptyki.

Sprawdzano drozno$¢ wktucia przed kazdym podaniem srodkow dozylnych.
Prowadzono obserwacje miejsca wklucia oraz wymieniano opatrunek co 12 godzin.
Kontrolowano drozno$¢ wktucia podczas podazy lekow.

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat zabezpieczania miejsca wklucia
podczas kapieli.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: U pacjenta nie wystgpito zakazenie obwodowego

wktucia centralnego. Nie pojawity si¢ zadne niepokojace objawy.

Diagnoza pielegniarska 9: Niedozywienie pacjenta i utrata wagi, spowodowane

skutkami chemioterapii.

Cel: Odzywienie pacjenta oraz powstrzymanie spadku masy ciata.

Planowanie interwencji pielegniarskiej:

Dostosowanie diety wysokokalorycznej i wysokobiatkowe;.

Codzienna kontrola wagi pacjenta.

Kontrolowanie spozywania positkoOw przez pacjenta.

Podanie lekow pobudzajacych apetyt wedtug zlecen lekarza.

Edukacja pacjenta na temat skutkéw niedozywienia i konieczno$ci dostarczenia
organizmowi odpowiedniej ilo$ci kalorii 1 witamin.

Rozmowa z rodzing pacjenta na temat zachg¢cania go do spozywania positkow i
przynoszenia mu jego ulubionych potraw i produktow.

W razie braku poprawy, zastosowanie zywienia pozajelitowego zaleconego przez
lekarza.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Zastosowano odpowiednig diet¢ bogatg w sktadniki odzywcze, zawierajacg duzg ilos¢
kalorii i witamin.

Codziennie kontrolowano masg ciala pacjenta.
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Prowadzono nadzor nad spozywanymi przez me¢zczyzng positkami.

Podano lek na pobudzenie apatytu.

Wyedukowano pacjenta na temat odpowiedniego zywienia 1 dostarczania
organizmowi wystarczajace sktadniki odzywcze, oraz o skutkach niedozywienia.
Rodzina towarzyszy pacjentowi przy positkach, dostarczaja mu produkty, ktére dodaje
do swoich positkoéw.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent spozywa czestsze, ale mniejsze porcje
jedzenia. Nie omija positkoéw. Dzigki podjetym dziataniom pacjent przytyt dwa
kilogramy.

Diagnoza pielegniarska 10: Ciagle uczucie zmeczenia, wywolane oslabieniem

organizmu i leczeniem.

Cel: Zmniejszenie zmgczenia i wzmocnienie organizmu.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zapewnienie prawidtowego odzywiania i nawadniania si¢ pacjenta.

Pokazanie mezczyznie prostych ¢wiczen ktore nie beda go nadmiernie meczyty.
Zapewnienie spokoju pacjentowi oraz polecenie mu drzemek w ciggu dnia.
Zniwelowanie bolu towarzyszacego przy chorobie, poprzez podaz lekow
przeciwbolowych.

Przygotowywanie pacjenta do powrotu do codziennych czynnosci.

Prowadzenie obserwacji chorego 1 codziennych pomiaréw parametrow zyciowych.
Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Zapewniono pacjentowi odpowiednig diete i zalecono mu spozywanie jak najwigkszej
losci ptynow.

Zaprezentowano pacjentowi kilka ¢wiczen, ktoére moze wykonywaé sam, bez
nadmiernego obcigzania organizmu.

Zapewniono pacjentowi ma sale komfortowe warunki do wypoczynku.

Podano leki przeciwbdlowe zalecone przez lekarza.

Zachecano pacjenta aby starat si¢ samodzielnie robi¢ jak najwigcej czynno$ci zycia
codziennego.

Kontrolowano codziennie ci$nienie tetnicze pacjenta, saturacje i temperature ciata.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent wysypia si¢ 1 podejmuje si¢ ¢wiczen. Nadal
zglasza towarzyszace mu zmeczenie.
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Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia powiklan zwiazanych z

nadciSnieniem tetniczym.

Cel: Zmniejszenie ryzyka powiktan wywotanych nadcisnieniem t¢tniczym.
Planowanie interwencji pielegniarskiej:

Regularne kontrolowanie ci$nienia tetniczego (rano i wieczorem).

Podawanie pacjentowi lekoéw na uregulowanie ci$nienia, zaleconych przez lekarza.
Uspokajanie pacjenta i rozmowy z nim na temat jego zdrowia, w celu uniknigcia
nadmiaru stresu.

Wyedukowanie pacjenta na temat samodzielnych pomiaréw cisnien.

Zachecenie pacjenta do prowadzenia zdrowego trybu zycia.

Zapoznanie chorego z systematycznym prowadzeniem ksigzeczki pomiardw cisnien.
Wykonywanie badania EKG w celu kontroli lekarskiej.

Realizacja interwencji pielegniarskiej:

Wykonywano pomiary ci$nienia tetniczego pacjenta dwa razy dziennie, rano i
wieczorem.

Pacjent otrzymat leki regulujace ci$nienie, ktore zlecit lekarz.

Przeprowadzono z chorym rozmowg¢ na temat jego stanu zdrowia i wptywu stresu na
podwyzszenie ci$nienia.

Nauczono pacjenta wykonywania samodzielnie pomiardéw ci$nienia, oraz zapisywania
ich w ksigzeczce pomiardw cisnien.

Wykonano pacjentowi EKG, a wynik dostarczono lekarzowi prowadzacemu

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Cisnienie pacjenta utrzymane w normie.

Diagnoza pielegniarska 12: Suchos¢ i blados¢ skory

Cel: Poprawienie kondycji skory.

Planowanie interwencji pielegniarskiej:

Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjenta.

Zalecenie stosowania kremow lub olejkéw nawilzajacych.

Polecenie unikania ubran ktore beda uciskaty na skore np. $ciggacze oraz noszenia
ubran z naturalnych tkanin, ktore nie beda podrazniaty skory.

Udzielenie wskazoéwek pacjentowi na temat unikania zbyt dlugiego pobytu na stoncu

oraz stosowaniu kremow z filtrami.
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e Polecenie pacjentowi uzywania delikatnych i hypoalergicznych $rodkéw do higieny
ciata.

e Kontrola i obserwacja stanu skory 1 ewentualnych zmian skornych.

v Realizacja dzialan pielegniarskich:

e Prowadzono codzienng kontrole nad ilo$cig spozytych ptyndéw przez pacjenta.

e Zalecono pacjentowi nawilzanie i nattuszczanie skory.

e Przeprowadzono rozmowe na temat odpowiedniej, komfortowej odziezy dla pacjenta.

e Wyedukowanie pacjenta na temat skutkow nastonecznienia i braku ochrony przed
nim.

e Zalecenie stosowania delikatnych $rodkéw do higieny, ktére nie beda uczulaly
chorego.

e Obserwowano i kontrolowano stan skory mezczyzny.

v Rezultat opieki pielegniarskiej: Pacjent stosuje si¢ do wskazoéwek i zalecen na temat

dbania o kondycje¢ skory.. Stan jego skory znacznie si¢ poprawit.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Tworzenie procesu pielggnowania pacjenta, ma na celu przedstawienie problemow
pielegnacyjnych oraz zaplanowanie opieki nad pacjentem. Polega on na dostosowaniu
indywidualnej opieki do pacjenta oraz dokumentowaniu podjetych dziatan i ich oceny. Plan

opieki stuzy nie tylko pacjentowi, ale rowniez jego bliskim.

Praca ta miala na celu rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych pacjenta z rakiem
ptuc. Niniejsza choroba niejednokrotnie postgpuj¢ bezobjawowo, aczkolwiek moze rowniez
sprawia¢, iz pacjent bedzie cierpial i odczuwat dyskomfort pod wieloma aspektami. Niestety
zazwycza] najpopularniejsze leczenie polegajace na chemioterapii lub radioterapii niesie za
sobg, wiele nieprzyjemnych efektow ubocznych. Celem zespolu pielegniarskiego jest
zapewnienie jak najwigkszego komfortu pacjentowi nie tylko fizycznego, ale réwniez

psychicznego podczas leczenia.

Szczegblna uwage u pacjenta z nowotworem pluc, powinno zwracaé si¢ na
wystepowanie dusznosci. Obowigzkiem pielggniarki jest kontrola saturacji, aby w razie
potrzeby podiaczy¢ tlen. Aby unikna¢ takiej potrzeby, nalezy pokaza¢ pacjentowi proste

¢wiczenia oddechowe 1 zaleci¢ ograniczenie wysitku fizycznego.
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Pielegniarka sprawujgca opieke nad chorym, uwage powinna poswieci¢ bolowi
odczuwanemu przez pacjenta. BOl moze by¢ wywotany postepujaca chorobg lub jej
leczeniem. Niekiedy jest to problem, ktéry najbardziej uprzykrza pacjentowi funkcjonowanie
1 jest on ciezki do zwalczenia. Aby polepsza¢ jako$¢ zycia pacjenta, pielegniarka

zobowigzana jest do dotozenia wszelkich staran w zwalczaniu bolu.

Zespot pielegniarski musi czuwacé nad wystepujacymi skutkami ubocznymi leczenia i
stra¢ si¢ im zapobiegac¢. Najbardziej uporczywym objawem podczas chemioterapii sg mdtosci
i wymioty. W zwalczaniu tych objawow zazwyczaj pomocna okazuj¢ ci¢ farmakoterapia,
dostosowanie odpowiednich warunkéw pacjentowi oraz edukacja pacjenta na temat

postgpowania zapobiegawczego.

Opiceka pielegniarska dba o odzywianie, diet¢ oraz nawadnianie chorego, gdyz jest to
niezwykle wazny aspekt, ktory pomaga w zwalczaniu i zapobieganiu skutkow terapii.
Problemem u pacjentéw podczas chemioterapii jest miedzy innymi oslabienie, niedozywienie,
brak apetytu, utrata masy ciata, jaki 1 biegunki. Dlatego konieczne jest zadbanie o
prawidlowy bilans elektrolitowych, dostosowanie odpowiedniej diety, kontrolowanie

parametrow zyciowych i masy ciala.

Zdrowie psychiczne pacjenta jest rownie wazne, co fizyczne. Opieka pielggniarska nie
powinna si¢ ogranicza¢ tylko do spelniania potrzeb biologicznych, lecz nalezy réwniez
zapewni¢ komfort psychiczny pacjenta. Pielegniarka powinna stworzy¢ komfortowa

atmosfere oraz wzbudza¢ zaufanie pacjenta.

Opieka pielegniarska zapobiegata mozliwym powiktaniom choroby 1 leczenia, oraz
zminimalizowata ryzyko wystapienia jakiegokolwiek dyskomfortu pacjenta fizycznego jak i
psychicznego. Dziatania pielegniarskie mialy na celu realizowanie podstawowych potrzeb

pacjenta.
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Dolegiewicz Kinga®, Krystyna Klimaszewska?

1/ Absolwentka Kierunku Elektroradiologia II stopnia Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

2/ Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialtymstoku

WSTEP

Wiedza na temat nowotwordw zto§liwych piersi poszerza si¢ 1 ulega zmianie. Cho¢
nowe leki 1 opcje terapeutyczne pozytywnie wplywaja na poprawe rokowania, to
najwazniejsze pozostaje wykrycie choroby na wczesny etapie zaawansowania. Pomoc moze
w tym zachowanie tzw. czujnosci onkologicznej wyrazajacej si¢ znajomos$cig potencjalnych
objawow raka piersi 1 metod diagnostyki oraz korzystaniem z badan profilaktycznych i

przesiewowych.

ROZWINIECIE
Epidemiologia raka piersi

Rak piersi jest drugim w kolejnos$ci najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym i
stanowi okoto 19% wszystkich zachorowan na raka na $wiecie. Posréd wszystkich
nowotworow zlosliwych u kobiet stanowi okoto 22%. Wspodtczynniki zapadalnos$ci na tg
chorobe wahajg sie od 27/100 000 w Srodkowej Afryce, do 96/100 000 w Zachodniej

Europie. Prawie 1/3 przypadkow zachorowania na raka piersi konczy si¢ zgonem [1].

Polska nalezy do grupy panstw, gdzie zagrozenie nowotworem zto§liwym piersi jest
duze, stanowi on ok. 22% ogélu =zachorowan, a standaryzowany wspdlczynnik
zachorowalno$ci wynosi 51,6/100 000. W ciaggu ostatnich 30 lat zgodnie z danymi Krajowego
Rejestru Nowotworow liczba zachorowan na raka piersi w naszym kraju wzrosta dwukrotnie,

a w ciggu najblizszych 10 lat liczba zachorowan przekroczy 20 000 rocznie. Choroba ta jest w
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Polsce druga po raku pluca przyczyng zgonow nowotworowych wsrod kobiet. Rocznie

odnotowuje si¢ okoto 130 przypadkoéw raka piersi wsréd mezezyzn [2].
Historia raka piersi

Guzy piersi znano juz ponad 3000 lat przed naszg era, a wskazuje na to znalezienie
papirusu z 1500r.p.n.e., dokonane w 1862 roku w Tebach przez Edwina Smitha. Owczesny
lekarz Imhotep opisywal nowotwory piersi jako twory: babelkowate, zimne, twarde i
rozprzestrzeniajace si¢. Od poczatku naszej ery na wyrdznienie zashuguje chirurg Klaudiusz
C. Galen, ktory dostrzegt zwigzek czestszego  wystgpowania raka piersi z wiekiem
pomenopauzalnym oraz zaobserwowat analogi¢ guza do odndg kraba i zaczal uzywac nazwy
— ,.karkinos”. Okolo roku 180 naszej ery grecki chirurg Leonidas jako pierwszy opisal
mastektomi¢ z powigkszonymi weztami chlonnymi oraz wciggnigcie brodawki piersiowej
jako objaw raka. Niewatpliwie milowym krokiem byl rozwoéj anatomii w o$wieceniu, a
odpowiedzialny za to byl Andreas van Vasale, ktéry wprowadzit sekcje zwlok jako gldwna
metod¢ badawcza. Byt on roéwniez wspottworceg fizjologii [2]. Kolejng osobowoscia, znaczaca
w leczeniu raka piersi byt Wioch Marcus Aurelius Severinus. To wtasnie on jako pierwszy od
czasOw Hipokratesa wyroznit guzy tagodne 1 ztosliwe, zalecil tez operacj¢ tagodnych zmian
jako zabieg profilaktyczny. Badania niemieckiego chirurga Richarda von Volkmana zastuguja
na szczegdlng uwage. Uzyl on w chirurgii raka piersi badania histologiczne. Pokazat, ze w
znacznej liczbie przypadkow, w ktorych powiez mig$nia piersiowego byla zwigzana z guzem,
ogniska nowotworu makroskopowo nie byty widoczne [3].

Obecnie, leczenie oszczedzajace pacjentek chorych na raka piersi jest standardem,
chociaz liczba chorych kwalifikowanych do zabiegu znaczaco si¢ zwigksza. Oddziatuje na to:

o wigksza swiadomos$¢ populacji,
o badania profilaktyczne,
o wdrozenie chirurgii onkoplastyczne;,

o rozwo0j badan patomorfologicznych i radiologicznych [2].
Przyczyny i czynniki ryzyka raka piersi
Doktadne przyczyny raka piersi nie zostaly do konca zbadane i poznane. Natomiast na

podstawie dotychczasowych badan udato si¢ zidentyfikowa¢ wiele czynnikow
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zwiekszajacych prawdopodobienstwo wystepowania tego nowotworu. Do najwazniejszych

czynnikow zachorowalnosci na raka piersi zaliczamy [4]:

(@]

©)

o

o

pte¢ zenska

wiek- wzrost zachorowalno$ci po 35 roku zycia, najwiecej zachorowan
przypada pomigdzy 50-70 roku zycia

czynniki genetyczne- wystepowanie raka piersi w rodzinnie, zwlaszcza u
krewnych pierwszego stopnia takich jak mama, siostra, odpowiedzialno$cig
za genetyczne powstanie genetycznie uwarunkowanego raka piersi obarcza
si¢ najczesciej mutacje genow BRCA1 oraz BRCA2

przebyty nowotwor

wystepowanie nowotworu piersi w rodzinie

p6zne macierzynstwo lub bezdzietno$¢

stosowanie antykoncepcji hormonalnej

dlugotrwate stosowanie terapii hormonalnej

zbyt czgste badania z uzyciem promieniowania jonizujgcego

brak aktywno$ci fizycznej

palenie papierosow

naduzywanie alkoholu

nadwaga i otyto$¢ zwlaszcza w wieku pomenopauzalnym

dieta bogata w ttuszcze nasycone

stres

Przynalezenie do grupy wysokiego ryzyka nie daje pewnosci zachorowania na

nowotwor, jednak stanowi powdd do podjecia zmian na przyktad ograniczenie papierosow,

czy alkoholu, zmiana diety i stylu zycia. Analogicznie brak czynnikow ryzyka nie daje nam

gwarancji niewystapienia tej choroby.

Klasyfikacja raka piersi

Histologiczna klasyfikacja raka piersi, ktéra zostala wprowadzona przez Swiatowa

Organizacj¢ Zdrowia, dzieli nowotwory piersi na:

o

raki nienaciekajace — przedinwazyjne (stanowig okolo 15% wszystkich
przypadkoéw raka piersi)
v’ rak wewnatrzprzewodowy (CDIS- carcinoma infradutale in situ)

v' rak wewnatrzzrazikowy (CLIS- carcinoma lobulare in situ)
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o raki naciekajace

v" rak przewodowy naciekajgcy (carcinoma ductaleinfiltans)
rak zrazikowy naciekajacy (carcinoma lobulareinfiltrans)
rak potrdjnie negatywnie ujemny
migsak
czerniak

rak gruczotowo-torbielowaty

AN NN N NN

rak zapalny piersi
v’ choroba Pageta brodawki sutkowej [4].

Rak nienaciekajacy, czyli inaczej przedinwazyjny, to bardzo wczesna posta¢ raka, w
ktorej jest 100 % pewno$é, ze nie doszto jeszcze do powstania przerzutow. W raku
nienaciekajacym wewnatrzprzewodowym komorki nowotworowe zlokalizowane sg tylko w
przewodach mlekowych i nie rozprzestrzeniajg si¢ na inne organy ani tkanki. Natomiast w
raku nienaciekajagcym wewnatrzzrazikowym, analogicznie komodrki nowotworowe znajduja
si¢ w zrazikach.

Jego przeciwienstwem jest rak naciekajacy, czyli rak inwazyjny. Jest to nowotwor,
ktéry ma sklonno$¢ do dawania przerzutoéw odlegtych i naciekania okolicznych tkanek. Rak
przewodowy naciekajacy stanowi okoto 80% wszystkich rakéw naciekajacych. Powstaje w
tkance przewodow mlekowych i atakuje pobliskie tkanki, zdarzaja si¢ przerzuty do weztow
chlonnych i innych czeg$ci ciala [4]. Rak zrazikowy naciekajacy stanowi okolo 10%
przypadkéw raka, powstaje w zrazikach piersi i nacieka okoliczne tkanki, daje réwniez
przerzuty do weztow chtonnych i innych organéw. Typ raka potrojnie ujemny charakteryzuje
si¢ brakiem ekspresji na receptory estrogenowe 1 progestregonowe , a takze na receptory typie
HER2. Rak zapalny wystepuje bardzo rzadko, charakteryzuje si¢ bolesnoscig piersi,
obrzmieniem i zaczerwieniem skoéry. W badaniu palpacyjnym u niektoérych chorych nie
wyczuwa si¢ guza. W przebiegu choroba Pageta mozna zaobserwowaé zaczerwienienie i
swedzenie brodawki sutkowej, dodatkowo w badaniu mikroskopowym stwierdza si¢

obecno$¢ komorek Pageta [5, 6].

Skala TNM- (T- guz pierwotny, N- regionalne wezly chlonne, M- przerzuty odlegle)

Do oceny stopnia zaawansowania guza uzywa si¢ specjalnej skali opracowanej przez
American Joint Commettie of Cancer (AJCC), kolokwialnie nazwanej TNM. Oto opis

poszczegdlnych stopni skali TNM:
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o Guz pierwotny-T:

v

AN NN N Y N U U N N SN

<\

v
v

TX - nie mozna okresli¢ wielkosci guza pierwotnego,

TO - nie ma objawdw guza pierwotnego,

Tis - rak przedinwazyjny, Tis - (DCIS) przedinwazyjny rak przewodowy,

Tis - (LCIS) przedinwazyjny rak zrazikowy,

Tis - (Paget’s) choroba Pageta w obrgbie brodawki sutkoweyj,

T1 - najwigkszy wymiar guza mniejszy niz 2 cm,

T1mic - najwigkszy wymiar obszaru naciekania mniejszy niz 0,1 cm,

T1la - wielkos¢ guza 0,1-0,5 cm,

T1b - wielko$¢ guza 0,5-1,0 cm,

T1c - wielkos$¢ guza 1,0-2,0 cm,

T2 - wielko$¢ guza 2,0-5,0 cm,

T3 - najwiekszy wymiar guza wigkszy niz 5,0 cm,

T4 - guz o dowolnej wielko$ci, ale naciekajacy $ciane klatki piersiowej lub
skore,

T4a - guz naciekajacy Sciang klatki piersiowej bez migsni piersiowych,

T4b - obrzgk skory (rowniez objaw skorki pomaranczowej), owrzodzenie, guzki
satelitarne w obrebie jednej piersi,

T4c - cechy T4a i T4b,

T4d - rak zapalny.

o Regionalne wezty chtonne-N:

v
v
v

NX - regionalne wezly chtonne nie mogg by¢ oceniane (np. usunigte wczesniej),
NO - nie znaleziono przerzutéw w regionalnych weztach chtonnych,

N1 - cechy przerzutdéw w ruchomych weztach chtonnych pachowych po stronie
guza pierwotnego,

N2 - cechy przerzutow w nieruchomych weztach chlonnych pachowych lub

kliniczne cechy zmian w weztach chlonnych przymostkowych po stronie guza

pierwotnego (jezeli nie ma objawow zajecia weztow chlonnych pachowych),
N2a - cechy przerzutéw w nieruchomych weztach chtonnych pachowych (pakiet

weztow chtonnych lub wezly nieruchome w stosunku do otaczajacych tkanek),
N2b - kliniczne cechy zmian w weztach chtonnych przymostkowych po stronie
guza pierwotnego — nie ma objawow zajecia weztdow chtonnych pachowych,

N3 - cechy przerzutow weztach chtonnych podobojczykowych (niezaleznie od

stanu weztow chtonnych pachowych) lub kliniczne cechy zajecia weziow
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chlonnych przymostkowych z roéwnoczesnym zajeciem wez 10w chionnych
pachowych po stronie guza pierwotnego lub cechy przerzutow w weztach
chionnych nadobojczykowych.
o Przerzuty odlegte-M:
v" MX - ocena przerzutow odlegtych jest niemozliwa,
v" MO - nie stwierdza si¢ przerzutow odleglych,

v' ML - potwierdzone przerzuty odlegte [7].

Profilaktyka

Jak powszechnie wiadomo, wykrycie raka piersi we wczesnym stadium rozwoju
znaczaco zwigksza odsetek wyleczen choroby i wplywa na obnizenie o okoto 25% wskaznika
$miertelnosci. Dzieki wezesnemu wykryciu zmiany mozliwe jest zastosowanie chirurgicznego
zabiegu oszczedzajacego pier§. Niestety, dtugi czas bezobjawowego rozwoju nowotworu
powoduje, ze znaczna ilo$¢ przypadkoéw raka piersi jest wykrywana w stadium wysokiego
zaawansowania przez co najczesciej wykonywanym leczniczo zabiegiem chirurgicznym jest
amputacja piersi. Efektywna walka z nowotworem opiera si¢ zaré6wno na skutecznych
srodkach leczenia, jak 1 na dzialaniach zapobiegajacych wystapieniu choroby, czy tez
umozliwiajgcych wczesne jej wykrycie, czyli- profilaktyce [8].

Profilaktyka pierwotna opiera si¢ gtdwnie na podnoszeniu $§wiadomosci prozdrowotnej
dotyczacej potwierdzonych naukowo czynnikow ryzyka zachorowania na raka piersi.
Propagowanie wczesnego macierzynstwa, karmienia piersia, zdrowych nawykow
zywieniowych ograniczajacych otylo$¢, aktywnosci fizycznej jako czynnikdéw chronigcych
przed chorobg, szczegdlnie wsrod kobiet zagrozonych dziedzicznie, skutkuje spadkiem
zachorowan na raka piersi.

Jedng z form profilaktyki pierwotnej jest obustronna prewencyjna mastektomia, ktora
niweluje ryzyko wystapienia raka piersi o okoto 90% u os6b, u ktorych wykryto mutacje genu
BRCALI, ktory predysponuje do tego nowotworu. Barierami ograniczajagcymi stosowanie tej
metody moga by¢: mozliwe powiktania pooperacyjne 1 psychologiczne oraz ograniczenia w
dostepnie do badan genetycznych [8].

Profilaktyka wtorna raka piersi ma za zadanie przede wszystkim wykrycie choroby we
wczesnym stadium rozwoju (fazie przedinwazyjnej). Poszukiwanie zmiany nowotworowej u
osOb, u ktérych nie wystgpity jeszcze wyrazne objawy choroby, prowadzone jest przez

wykonywanie badan przesiewowych- skriningu, w tym przede wszystkim mammografii i
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badania fizykalnego. W przypadku kobiet w wieku 50.-59.]1at udzial w badaniach
skriningowych prowadzi do zmniejszenia ryzyka $mierci z powodu raka piersi o 30%. U
mtodszych kobiet nie zaleca si¢ wykonywania mammografii ze wzgledu na inne utkanie
piersi (duzo tkanki gruczotowej) i zwigzang z nim obnizong czuto$§¢ mammografii. U kobiet
ponizej 40 roku zycia, zaleca si¢ w ramach dziatan profilaktycznych wykonywanie co 3 lata
badan kontrolnych [9].

Podstawowym warunkiem skuteczno$ci badan przesiewowych jest ich masywnos$¢,
dhugoterminowos$¢ 1 wysoka jako$¢. W Polsce od lat realizowany jest Populacyjny Program
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, ktory to ma zapewni¢ skuteczne funkcjonowanie
programu profilaktyki raka piersi w kraju. Zgodnie z danymi opublikowanymi przez
Ministerstwo Zdrowia liczba badan wykonywanych w programie oraz zglaszalno$¢ kobiet

stale wzrasta [9].

Diagnostyka raka piersi- metody obrazowania

W procesie diagnostycznym zmian w obrebie piersi stosuje si¢ wiele metod, ktére
zostang opisane ponizej. Badania diagnostyczne shuza ukazaniu zmian patologicznych w
piersi jesli takie powstaly. Jesli zmiana zostanie znaleziona, nalezy oceni¢ w jakim stadium
znajduje si¢ nowotwor, jaki to rodzaj zmiany, jak jest rozlegla oraz sprawno$¢ chorego ze
zmiang. Do metod diagnostycznych raka piersi zaliczamy [10]:

o samobadanie piersi

o badanie piersi przez lekarza
o mammografia

o ultrasonografia

o rezonans magnetyczny

o badania mikroskopowe

Samobadanie piersi

Samobadanie piersi nalezy wykonywacé regularnie, aby wyczu¢ ewentualng roznice
miedzy badaniami. Najlepiej wykonywac je raz w miesigcu od 3 do 5 dnia po miesigczce.
Podczas samobadania pacjentka moze wykry¢ zgrubienia lub pojedyncze guzy. Zaniepokoic
moga réwniez zmiana ksztattu badz symetrii piersi. Nalezy wtedy niezwlocznie uda¢ si¢ do
lekarza.

Etapy samobadania piersi:
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1. Ustawienie si¢ przed lustrem i doktadne obejrzenie piersi. Szukanie wszelkich
zmian wizualnych w piersiach: marszczenie si¢ skory, wciaggnigcie brodawki
sutkowe;j.

2. Opierajac rece na biodrach nalezy przeprowadzi¢ takie same obserwacje jak wyze;j.
Pochylajac si¢ lekko do przodu mozna $cisng¢ brodawki i sprawdzi¢ czy nie
wycieka z nich zadna wydzielina.

3. Podnoszac lewa rgke za glowe, trzema palcami prawej rgki badamy lewa piers,
wykonujac ruchy okrgzne w dwoch kierunkach. Nalezy przesuwaé tez palce w
kierunku liniowym i potkolistym.

4. Badanie powtarzamy analogicznie na drugiej piersi.

5. Nastepnie ktadziemy si¢ ptasko na plecach i przeprowadzamy badanie w ten sam
sposob co na stojaco.

Badanie piersi przez lekarza powinno si¢ wykonywac¢ co trzy lata u kobiet po

dwudziestym roku zycia, a po czterdziestym roku zycia raz na rok. Metoda ta daje mozliwo$¢
zréznicowania zmian przez wprawnego lekarza. Badanie powinno odby¢ si¢ pomigdzy 3, a 10

dniem cyklu [11].

Mammografia

Mammografia to podstawowa metoda diagnostyczna piersi. Polega na wykonaniu zdjeé
rentgenowskich w dwoch projekcjach: skosnej oraz kranialno-kaudalnej, z kompresja przy
uzyciu ptytki uciskowej. Pozwala to na unieruchomienie oraz réwne ulozenie piersi. Badanie
wykonuje si¢ przy pomocy aparatu rentgenowskiego- mammogramu, ktory uzywa niskie
dawki promieniowania (okoto 25-45kV) ze wzgledu na cienkg warstwe tkanki. Niskie
promieniowanie pozwala na uzyskanie promieniowania migkkiego. Klasyczne badanie
mammograficzne roézni si¢ o tego wykonywanego w mammografii przesiewowej glownie
iloscig projekcji. Badanie przesiewowe jest wykonywane wsrdd kobiet zdrowych i ma za
zadanie wykrycie mniej zaawansowanych nowotwordéw piersi. Mammografia diagnostyczna
natomiast wykonywana jest u chorego, u ktérego doszto do wykrycia zmiany przez chorego,
lekarza lub podczas pogltebionej diagnostyki [12].

Czuto$¢ mammografii ocenia si¢ na poziomie 75-9-%, natomiast swoistos¢ 90-95%.
Czutos¢ badania to stosunek wynikow prawdziwie dodatnich do sumy wynikéw prawdziwie
dodatnich 1 falszywie ujemnych, a interpretowana jest jako zdolno$¢ do prawidlowego

rozpoznania choroby. Swoisto$¢ to stosunek wynikow prawdziwie ujemnych do sumy
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prawdziwie ujemnych i falszywie dodatnich, a interpretowana jest jako zdolno$¢ do
prawidtowego rozpoznania pacjentéw niecierpigcych na dang chorobe [13].

Czulo$¢ tego badania zalezy od takich czynnikéw, jak:

v wieku guza,

wrazliwos$ci guza na hormony,
,gestosci” gruczotu piersiowego,
wieku chorego,
okresu cyklu menstruacyjnego

jakosci obrazu

AN N N NN

umiejetnosci i doswiadczenia personelu medycznego
Badanie mammograficzne mozna wykona¢ za pomocg techniki analogowej lub
cyfrowej. Aparaty mammograficzne wyposazone W  specjalne przystawki oraz
oprogramowanie pozwalaja pod kontrola mammografii na wykonanie inwazyjnych procedur
diagnostycznych takich jak biopsje (biopsja aspiracyjna cienkoiglowa, stereotaktyczna biopsja
aspiracyjna  cienkoiglowa, biopsja gruboigtowa, biopsja mommotomiczna) oraz
przedoperacyjna lokalizacja zmiany poprzez wprowadzenie w jej bliska okolice metalowych
kotwiczek [12].
Wskazania do wykonania mammaografii:
v’ ocena piersi u kobiet po 35 roku zycia
v" badanie przesiewowe u kobiet w wieku 50-69 lat, dgzace do wykrycia raka
piersi w fazie nieinwazyjnej, nie wyczuwalnej palpacyjnie
podejrzenie procesu ztosliwego
wykrycie wznowy

wyciek z brodawki sutkowej

S X X

konieczno$¢ doktadnego zlokalizowania zmian przed planowanym
zabiegiem operacyjnym

ocena skuteczno$ci zabiegu oszczedzajacego

kontrola po leczeniu operacyjnym

kontrola po radioterapii i chemioterapii

S X X

kontrola przed planowang hormonalng terapig zastepcza [13].

Przeciwwskazania do wykonania mammografii:
v' Cigza
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v' Wiek ponizej 35 roku zycia w przypadku kiedy pacjentka nie posiada $cisle
okreslonych wskazan

v" Nalezy rowniez unika¢ wykonywania mammografii w drugiej potowie cyklu
menstruacyjnego, u kobiet u ktorych zaistniata mozliwo$¢ zaptodnienia oraz

wystepuje tkliwos¢ piersi [12, 13].

Ultrasonografia piersi

Badanie ultrasonograficzne jest najtanszym i najszybszym badaniem do wykonania.
Polega na badaniu migzszu piersi przy pomocy ultradzwigkow [12]. W przeciwienstwie do
mammografii, podczas ktdrej uzywa si¢ promieniowania jonizujacego, ultrasonografia jest w
peini bezpieczna dla zdrowia. Czuto$¢ tego badania jest uzalezniona do stopnia oraz rodzaju
utkania piersi. Diagnostyka ultrasonograficzna musi by¢ zawsze poprzedzona badaniem
podmiotowym i przedmiotowym pacjentki. Ultrasonografia jest badaniem dynamicznym, w
ktérym stosuje si¢ kontrolowany ucisk w celu oceny ich potozenia i elastycznosci. Ucisk
pomaga rowniez w wyeliminowaniu cienia akustycznego znajdujacego si¢ za brodawka
sutkowa [13]. USG daje rowniez mozliwo$¢ oceny naczyn w piersi oraz zmian
patologicznych w Color Doppler (Doppler Kolorowy) oraz Power Doppler (Doppler Mocy).
Kazda znaleziong patologi¢ nalezy uwidoczni¢ w dwoch prostopadtych do siebie projekcjach.
Badanie powinno roéwniez uwidoczni¢ doly pachowe oraz doty nadobojczykowe i
podobojczykowe.

Wskazania do wykonania ultrasonografii:

v" ocena sutkow u kobiet ponizej 35 roku zycia

v wyczuwalne guzki w badaniu palpacyjnym

v dodatkowa ocena zmian o0 niejasnych charakterze widocznym w
mammografii
rdéznicowanie zmian litych

stany zapalne piersi

AN NI

proteza sutka
v wyciek z brodawki sutkowej
Przeciwwskazania do ultrasonografii nie wystepuja, od niedogodnos$ci wystepujacych
podczas badania mogg naleze¢:
v' mniejsza czuto$¢ podczas badania piersi z duzg ilo$cig tkanki thuszczowej

v wynik zalezny od umiej¢tnosci badajacego
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Podczas badania pacjent lezy na plecach z rekami uniesionymi nad glowe, zgictymi w

tokciach [12].

Rezonans magnetyczny piersi

Rezonans magnetyczny to najbardziej czula metoda obrazowania zmian
nowotworowych w piersiach. Roéwnoczesénie jest jedng z najdrozszych metod, co powoduje
trudnosci w zastosowaniu tego badania jako metoda przesiewowa. Niewatpliwg zaletg jest
brak wykorzystania promieniowania jonizujacego oraz dobre obrazowanie sutkOw o gestym
utkaniu w rezonansie magnetycznym. Do oceny piersi stosuje si¢ aparaty o nat¢zeniu pola
minimum 1T ktore sg zaopatrzone w cewke dedykowana, pozwalajaca na badanie obu piersi
jednoczesnie. Badanie jest wykonywane w pozycji lezacej na brzuchu, aby uniknagé
artefaktow z poruszajacej si¢ klatki piersiowej podczas oddychania. Rutynowo stosuje si¢
sekwencje T1 1 T2 zalezne bez i z saturacja sygnatu pochodzaca z tkanki tluszczowej, w
trzech projekcjach: poprzecznej, strzatkowej i czotowej [14]. Nastepnie pacjentce podawany
jest dozylnie kontrast w dawce 0,1-0,2ml/kg masy ciala przy pomocy strzykawki
automatycznej. Najistotniejszym parametrem, ocenianym w rezonansie magnetycznym jest
stopien wzmocnienia poszczegélnych tkanek, poniewaz w wigkszosci rakéw inwazyjnych
mozna zaobserwowac typowe krzywe z szybkim wzmocnieniem po uptywie okoto 1-2 minut
od podania $rodka kontrastowego [15].

Rezonans magnetyczny gruczotow sutkowych nalezy wykonac:

v' pomigdzy 6 a 13 dniem cyklu, poniewaz poziom hormondéw wpltywa na
otrzymany obraz radiologiczny

v’ po uptywie 4 tygodni od odstawienia stosowania $srodkéw hormonalnych

v minimum 6 miesi¢cy od radioterapii piersi [15].

Wskazania do wykonania rezonansu magnetycznego piersi:

v w przypadku mutacji genéw BRCA1 i BRCA2

v' przed planowanym leczeniem oszczedzajagcym, aby doktadnie okresli¢
rozmiar 1 lokalizacje guza

v" kontrola po leczeniu oszczg¢dzajacym piersi

<

przerzuty do weziow chtonnych pachowych
v’ wyciek z brodawki, podczas gdy badania mammograficzne i

ultrasonograficzne daly ujemne wyniki [14, 15].
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Badanie genetyczne

Badanie genetyczne to nowoczesna metoda, ktorej baza jest fakt, ze ryzyko zapadnigcia
na nowotwory piersi jest zdeterminowane genetycznie. Badanie jest bardzo proste, do jego
wykonania wystarczg 4 ml krwi. Laboratorium wykorzystuje krew do wyselekcjonowania
genow powigzanych z nowotworami piersi. Celem badania jest znalezienie uszkodzen w
genach BRCA1 i BRCA2, ktorych obecnos¢ moze zwigksza¢ ryzyko wystgpienia raka piersi
[16].

Leczenie raka piersi

Diagnostyka 1 leczeniem raka piersi powinni zajmowac si¢ wyspecjalizowane zespoty
sktadajace si¢ z:
v" lekarza pierwszego kontaktu
radiologa
patomorfologa
genetyka
chirurga

AN N NN

onkologa klinicznego
v’ radioterapeuty [17].

Leczenie raka piersi jest najczgsciej leczeniem skojarzonym, czyli takim ktore laczy ze
sobg wiele technik leczniczych. Dlatego tak wazna jest ocena stanu pacjenta oraz poznanie
typu histopatologicznego, stopnia ztosliwosci, weztéw chlonnych pachowych, przerzutow
oraz ich lokalizacje. Po zebraniu wszystkich informacji mozna wybra¢ jaki plan leczenie
bedzie najbardziej optymalny. Wyodrebniamy dwa sposoby leczenia: objawowe i miejscowe.
Leczenie objawowe to: chemioterapia, radioterapia 1 hormonoterapia. Zas$ leczenie miejscowe

to wszelkiego rodzaju zabiegi operacyjne [17].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne polega na wycieciu guza w catosci z odpowiednim zapasem
zdrowych tkanek.
Rodzaje leczenia chirurgicznego:
v' wyciecie guza- wyciecie czeSci piersi

v mastektomia prosta- wycigcie catej piersi bez usunigcia weztow chtonnych
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v' mastektomia radykalna- wyciecie calej piersi z usunieciem weztdw
chtonnych
v' wyciecie wezta wartowniczego
v wyciecie calego uktadu chlonnego z dotu pachowego [18].
Obecnie ztotym standardem jest leczenie oszczedzajace. Natomiast jesli wystepuja
jakiekolwiek przeciwwskazania, chorym proponuje si¢ rekonstrukcje zarowno w systemie

zabiegu jednoczasowego i odroczonego.

Chemioterapia

Chemioterapia to metoda leczenia raka przy pomocy podawania lekoéw
przeciwnowotworowych. Jest to leczenie systemowe, poniewaz oddziatuje na caly organizm.
Chemioterapia dziata niszczac intensywnie dzielace si¢ komoérki nowotworowe. Niestety
niszczy ona réwniez prawidlowo dzielace si¢ zdrowe komoérki organizmu zazwyczaj obrebie:

v’ §luzowki jamy ustnej
v’ zotadka
v jelit
v skory
v" komorek mieszkow wlosowych
v’ szpiku kostnego
Objawy uboczne chemioterapii:
v nudnosci i wymioty
utrata wlosow
ostabienie
spadek wagi

zaburzenia miesigczkowania

NN

owrzodzenie §luzowek jamy ustnej [19].

Radioterapia

Radioterapia to metoda leczenia nowotworow, w ktdrej uzywa si¢ promieniowania
jonizujacego. W leczeniu nowotworow piersi radioterapia jest stosowana samodzielnie, badz
w polaczeniu z takimi metodami jak: chemioterapia, chirurgia, hormonoterapia. Radioterapia
u chorych na raka piersi ma na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju nawrotu choroby po

leczeniu chirurgicznym, przez co ma wplyw na poprawe wynikow leczenia. Osoby po
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zabiegach oszczedzajacych pier§ majg napromieniany gruczot piersiowy, dodatkowo jesli sa
takie wskazania napromieniane sg rowniez okoliczne wezty chionne.
Skutki ubocznie radioterapii:
v’ tkliwo$¢ piersi oraz pach
v zmiany skorne na przyktad owrzodzenia
V" bole migsni w okolicy piersi

V' przewlekle zmeczenie [20].

Hormonoterapia

Hormonoterapi¢ stosuje si¢ u pacjentéw, u ktérych potwierdzono obecno$¢ receptorow
hormonalnych w komorkach nowotworowych. Receptory to substancje biatkowe, za pomoca
ktérych hormony- estrogeny, progesteron wpltywaja na funkcjonowanie tych komoérek, w tym
ich wzrost. Celem takiego leczenia jest zmniejszenie wptywu hormondéw na bardzo wrazliwe
komorki nowotworowe. Dzieje si¢ to przez: blokowanie receptoréw (tamoksifen),
zmniejszenie poziomu hormonéw w organizmie (inhibitory aromatazy) lub hamowanie

funkcji jajnikow [21].

PODSUMOWANIE

Diagnoza choroby nowotworowej porownywana jest zwykle przez pacjentow do
konca §wiata lub trzesienia ziemi. Wywotuje szok 1 niedowierzanie. Przyczyng sg — panujace
w spoteczenstwie — stereotypy ,raka” jako choroby nieuleczalnej, zwigzanej z bdlem,

cierpieniem, agresywnymi metodami leczenia a w koncu ze $miercig.

Pacjenci maja przeswiadczenie, ze choroba onkologiczna to wyrok, czasem kara za
niezdrowy tryb zycia lub spotykajaca ich niesprawiedliwos¢ ( czgsto pojawia si¢ pytanie
,dlaczego ja?”). Dlatego chorzy w razie podejrzenia nowotworu zto§liwego czegsto opdzniaja
wizyte u lekarza lub wykonanie badan diagnostycznych, podczas gdy wszystkie niepokojace
objawy, trwajace ponad dwa tygodnie 1 nieust¢pujace samoistnie, powinny zosta¢ jak
najszybciej wyjasnione 1 zdiagnozowane. Priorytetem jest szybka diagnostyka i niezwtoczne

podjecie leczenia.
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WSTEP

Nowotwor jelita grubego rozwija si¢ na skutek niekontrolowanego przez organizm
wzrostu komodrek w obrebie jednej z czesci jelita grubego (katnicy, wstepnicy, poprzecznicy,
zstepnicy lub odbytnicy). Objawy 1 leczenie rakow poszczegdlnych czesci jelita grubego
mogg si¢ istotnie rézni¢. Zdecydowana wigkszos¢ (90%) nowotworow jelita grubego to rak

(gruczolakorak) jelita grubego.
ROZWINIECIE

Nowotwory jelita grubego i cienkiego

Nowotwor jelita grubego jest drugg przyczyng zgondéw na $wiecie. W Polsce zajmuje
takze drugie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci u kobiet zaraz po nowotworze piersi
oraz u me¢zczyzn po raku ptuc. Powstaje w tkance nablonkowej znajdujacej si¢ w okreznicy
lub odbytnicy. Takim rodzajem nowotworu okresla si¢ zmiany, ktore wykraczaj poza obszar
mieg$niowki btony §luzowe;j. Liczne badania prowadzone na $wiecie udowodnity duzy wptyw
na rozwdj choroby maja czynniki dziedziczne, genetyczne i $rodowiskowe. Nowotwory
dzielimy na tagodne i zlosliwe. Nowotwory jelita grubego i odbytu wedlug Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb (ICD-10) noszg symbole C18-C21. Wigkszo$¢ rakéw jelita grubego to
gruczolaki [1].
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Zmiany ftagodne rzadko stanowg zagrozenie zycia, po usuni¢ciu nie odrastajg, nie
zmieniajg sasiadujacych tkanek oraz narzadéw oraz nie dajg przerzutow do innych czesci
ciata. Nowotwory zlosliwe sg grozniejsze od tagodnych i stanowig zagrozenie dla zycia, po
usuni¢ciu mogg odrasta¢ co nazywamy ,,wznow3a”’, naciekaja 1 niszcza sgsiadujace tkanki 1

narzady, moga dawac przerzuty do innych czgsci ciata przez uktad krwionosny 1 limfatyczny

[1].

Nowotwor jelita cienkiego to rzadko wystgpujacy rak, czesto jest nastepstwem
przerzutow. Diagnozowany jest w zaawansowanym stadium. Stanowig 2% wszystkich
nowotworow zlosliwych przewodu pokarmowego. Nowotwory jelita cienkiego i zgodnie z
ICD-10 noszg symbol C17 i wystepuje ich cztery typy histologiczne: gruczolaki, rakowiaki,
chtoniaki i1 migsaki. Z uplywem lat wzrosta liczba wystgpowania rakowiaka nad
gruczolakami. Zmiany wystepuja w obrebie dwunastnicy, jelicie czczym i kretym. Z powodu
na ciezka lokalizacje nowotworu, utrudniong diagnostyke, rzadko$¢ wystepowania oraz brak
specyficznych objawdw wskazujacy na ten rodzaj nowotworu jest rozpoznawany w

zaawansowanym stadium takim jak niedroznos$¢, krwawienie lub $rodoperacyjnie [2].

Epidemiologia

Epidemiologia jest nauka zajmujaca si¢ badaniem przyczyn powstania i rozwoju

chordb w danej populacji, w celu zapobiegania 1 leczeniu schorzen [3].

Nowotwory jelita grubego sg drugim w Polsce typem nowotworéw pod wzgledem
wystepowania ws$rod mezczyzn 1 drugim u kobiet, a trzecim na S$wiecie. Najwiece]
zachorowan ok. 60% mozna zaobserwowa¢ w krajach wysoko i1 bardzo wysoko rozwinigtych.
W Europie z najwiekszg ilo$cig chorych jest obszar srodkowy kontynentu, w sklad ktérego
wchodzg panstwa takie jak Czechy, Wegry czy Stowacja. Choroba jelit wystepuje dwa razy
czesciej u mezezyzn niz kobiet. Ze wzgledu na bardzo surowy przebieg choroby stanowig
11% wszystkich zgonéw z powodu choroby nowotworowej oraz wystepuja czesciej u
me¢zczyzn niz kobiet. Zachorowania i liczba zgondéw wzrasta wraz z wiekiem. Najwigcej
obserwuje si¢ 0sob po czterdziestym roku zycia, ptci meskiej. Ponad 75% nowotworow jelita
grubego rozpoznawana jest po szes¢dziesigtym roku zycia. Na przestrzeni lat zauwazalna jest
tendencja wzrostowa zachorowan na ten typ nowotworu. Najwigcej nowotworéw u obu plci

dotyczy okreznicy [3].
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Nowotwory jelita cienkiego sg bardzo rzadkie i cigzkie do zdiagnozowania. Mimo ze
jelito cienkie zajmuje znaczg cz¢$¢ przewodu pokarmowego to raki w jego obrgbie to jedynie
ok. 3-4%. Niewielki odsetek wystepowania nie oznacza jego tagodnosci. Az 60% procent
wszystkich nowotworow w tym obrebie jest ztosliwych. Schorzenia na jelicie cienkim sg
wynikiem zaawansowania choroby nowotworowej lub przerzutem. Najwigksza
zachorowalno$¢ na ten typ raka notuje si¢ w Europie Zachodniej, Ameryce Péinocnej oraz
Azji. Nowotwory jelita cienkiego rzadko wystepuja u oséb milodych, najwiecej migdzy
sze$¢dziesigtym a siedemdziesigtym rokiem zycia. M¢zczyzni choruja czesciej od kobiet [1,

3].
Etiologia i czynniki ryzyka

Etiologia nowotworu jelita grubego jest bardzo ztozona oraz nie zostala w pelni
wyjasniona. Duze znaczenie ma mutacja genetyczna i zmiany w ekspresji genéw. Mozna

wyrozni¢ dwie grupy przyczyn niemodyfikowalna i modyfikowalne [3, 4].
Czynnikami niemodyfikowalnymi s3:

e Polipowato$¢ rodzinng (FAP)

e Zespoly genetyczne takie jak: Zanca, Turcota, Lyncha I, 11, III

e Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

e Choroba Les$niewskiego-Crohna

e Zesp6l Lyncha

e Polipowatos¢ gruczolakowata

e ZespOt Peutza-Jagherdsa

e Cukrzyca

e  Wiek powyzej 50 roku zycia, najwiecej u 0sob powyzej 65 roku zycia

o Plec

e Obcigzenia rodzinne takie jak zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe w
obrebie: jelita grubego, piersi, prostaty, jajnikow 1 endometrium [4].

Czynniki modyfikowalne inaczej zwane §rodowiskowe sa mozliwe do

wyeliminowania przez profilaktyke i zmiang stylu zycia. Do nich zalicza sig:

e Nieprawidlowa dieta
e Spozywanie alkoholu

e Palenie wyrobow tytoniowych
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o Otylos¢ powyzej 30 wskaznika BMI
e Mata aktywnos¢ fizyczna
e Dlugotrwate stosowanie NLPZ (niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych) [5].
Dieta stanowi bardzo wazny czynnik w powstaniu choroby. Bogatottuszczowe
produkty majg dziatanie rakotwoércze. Pozywienie bogate w tluszcz zwierzecy i cholesterol
powoduja wicksze wydzielanie kwasow ttuszczowych i cholesterolu przez watrobe. Nalezy
zwr6ci¢é uwage, ze nie same mi¢so ma wplyw na powstanie nowotworu, ale jego
przetworzenie. Szczegdlnie nalezy zwroci¢ uwage na mig¢so czerwone np. wieprzowina,
wotowina 1 baranina spozywana powyzej 50 g/dobe. Sg one bogate w duze ilosci thuszczu i
tradycja kulinarna przyczynia si¢ do ich przetworzenia w sposob grillowania, wedzenia,
smazenia lub pieczenia. Wplyw kancerogenny migsa czerwonego spowodowany jest tez
zawarto$cig przypraw bogatych w weglowodany aromatyczne, konserwanty oraz wysoka
temperature przygotowania. Dieta uboga w wapn, witamin¢ D, selen, blonnik 1 kwas foliowy
oraz uboga w warzywa i owoce takze zwigksza ryzyko zachorowania na ten typ nowotworu.
Odpowiednie nawyki zywieniowe potaczone z regularng aktywnoscia fizyczng oraz

zrezygnowaniem z uzywek zmniejsza ryzyko powstania rak jelita grubego [5].

Wedhug epidemiologii zachorowalno$¢ na nowotwory w obrgbie jelita cienkiego jest
duzo mniejsza niz w jelicie grubym, co jest spowodowane wieloma réznicami. Szczegdlna
uwage zwraca si¢ na pasaz tresci jelitowej. W jelicie cienkim jest duzo szybszy przez co jest
mniejsze dzialanie czynnikow kancerogennych (rakotwoérczych). Etiologia tego typu
nowotworu nie jest do konca znana. Chorzy, u ktérych wykryto gruczolaka w obrebie jelita
grubego, sg obcigzeni ryzykiem wystgpienia nowotworu takze w obrgbie jelita cienkiego.

Gruczolaki rozwijajg na skutek zmian genetycznych w sekwencji gruczolak-rak.
Czynniki ryzyka wzrastaja u osob z:

e dziedzicznym nowotworem jelita grubego, powstalego z polipowatosci
(HNPCC),

e zespotem Peutza-Jeghersa,

e polipowatoscia rodzinng (FAP),

e wrodzonym niepolipowatym rakiem jelita grubego,

e chorobg Lesniewskiego-Crohna

e Celiakia.
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Poznane czynnik ryzyka powstania nowotworu jelita cienkiego to:

e Nieprawidtowa dieta (spozywanie biatka i thuszczu pochodzenia zwierzecego)
e Otylos¢, BMI wynosi wigcej niz 30
e Palenie wyrobow tytoniowych [4, 5].

Objawy

Nowotwor jelita grubego daje wigcej niepokojacych objawoéw jakie mozna zauwazy¢
W codziennym zyciu. Dolegliwosci czgsto sg niespecyficzne czasami nikle. Do typowych

objawow naleza:

e BOl brzucha, ktdry jest najczestsza dolegliwoscia

e Nieregularne wyrdznienia, przeplatajace si¢ zaparcia z biegunkami

e Smolisty stolec

e Krew w stolcu

o  Waskie, twarde stolce

e Niedokrwistos¢

e Spadek masy ciata

e Oslabienie

e Utrata apatytu

e Wzdecia brzucha

e Wyczuwalny guz

e Skurcze polaczone z bolem, spowodowane nagromadzeniem gazdéw jelitowych

e Nudnosci

e Wymioty

Objawy czesto sg bagatelizowane przez spoteczenstwo, przez brak wystarczajacej

edukacji przypisuja to innym chorobom, ktére tez maja te same dolegliwosci. Poczatek

choroby nowotworowej nie od samego poczatku wywotuje bdl [6, 7].

Czgstymi objawami raka jelita grubego i cienkiego jest zmiany czynnos¢ jelit. Objawy

nowotworu jelita cienkiego sg zazwyczaj cigzkie do rozpoznania i nieswoiste. Naleza do nich:

e Ogolne ostabienie

e Bol brzucha
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e Niedokrwistos¢

e Objawy niedroznosci przewodu pokarmowego, ktore moga by¢ spowodowane
zamkni¢ciem $wiatta jelita przez guz

e Krwawienie do przewodu pokarmowego

e (Czeste biegunki

e ostry brzuch” [7].

Rozpoznanie

Rozpoznanie nowotworu jelita grubego czesto poprzedzone jest badaniami
skrinigowymi, inaczej zwanych przesiewowymi. Taki typ badan pomaga w diagnozie raka
jeszcze przed wystapieniem objawow. Jesli wystepuja objawy lekarz prowadzi dokladny
wywiad na temat wystepowania nowotworéw w rodzinie lub chordb, ktére moga powodowaé
dane dolegliwosci. Najwazniejsze w rozpoznaniu jest ustalenie stanu ogoélnego pacjenta,
lokalizacji zmiany, charakteru i zaawansowania. Pierwszym z wyboru badaniem jest analiza
krwi (morfologia, biochemia, czynniki krzepnigcia, ewentualniec markery nowotworowe),
moczu, kalu na krew utajong oraz badanie przedmiotowe jak ogladanie, obmacywanie, jamy
brzusznej. Badanie per rectum, czyli badanie odbytnicy przez lekarza tez nalezy do
podstawowych badan diagnostycznych w procesie rozpoznania nowotworu. Kolejnym
badaniem w standardzie badania nowotwordéw jelita grubego jest kolonoskopia. Badanie
endoskopowe wnetrza odbytnicy 1 jelit z pobraniem wycinkow jest obowigzkowym i
podstawowym sposobem weryfikacji potozenia zmiany oraz okreslenie jej charakteru poprzez
pobranie wycinka do badania histopatologicznego. Badania endoskopowe mozna rozszerzy¢ o
rektosigmoidoskopig, lecz nie ma koniecznosci, jesli wykonywana jest kolonoskopia. W
trakcie kolonoskopii mozna ocenié¢ dzigki kamerce i narzgdziom chwytnym endoskopu btone
sluzowa jelit, usungé polip, pobra¢ wycinek do badan lub zatamowaé¢ krwawienie. Badanie
powinno by¢ wykonane u kazdego, jesli wystgpuje podejrzenie nowotworu jelita grubego. Do
tego typu badania pacjent musi si¢ odpowiednio przygotowac. Tydzien przed przestrzegac
diety lekkostrawnej, 2 dni przed spozywac¢ positki ptynne, natomiast w dniu badania oraz
poprzedzajagcym badanie od godzin popotudniowych chory jest na Scistej diecie oraz wypija
srodek przeczyszczajacy. Odpowiedni proszek przepisany przed lekarza pacjent rozpuszcza w
3 litrach wody w dzief przed badaniem i sukcesywnie wypija co 15 minut jedna szklanke. W
dzien badania w godzinach porannych nalezy wypi¢ litr roztworu ta samg zasada.

Przygotowanie do zabiegu ma na celu wyczyszczenie jelita z mas katowych w celu

149



PROFILAKTYKA NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO I CIENKIEGO

doktadnego 1 efektywnego wykonania badania. Jesli wystepuje u pacjenta cukrzyca i ryzyko
spadku cukru z powodu dlugiej przerwy zywieniowej i utraty wody z organizmu istnieje
mozliwos¢ skierowania chorego do szpitala w celu przygotowania do zabiegu. Kolejnymi
badaniami w celu rozpoznania lokalizacji nowotworu sg USG, tomografia komputerowa lub
rezonans magnetyczny. Po wykonanych badaniach i wyniku badania histopatologicznego
specjalisci okreslaja typ nowotworu, stadium zaawansowania oraz dalsze leczenie. Niektorzy
specjalisci decyduja si¢ na wykonanie badania PET-TK w celu sprawdzenia lub wykluczenia

przerzutow [8].

Rozpoznanie nowotworu jelita cienkiego jest bardzo ci¢zkie. Czesto odkrywany jest
srodoperacyjnie. Pierwszg z wyboru metoda diagnostyczng jest USG (ultrasonografia) jamy
brzusznej. Kolejnym badaniem jest tomografia komputerowa z kontrastem, ktora umozliwia
doktadne rozpoznanie lokalizacji zmiany patologicznej. Jelito cienkie najlepiej kontrastuje
srodek doustny zwany ,,Gastrografing” (3% jodowy Srodek kontrastujacy). Jelito cienkie
potrzebuje diagnostyki poprzez techniki radiologiczne, poniewaz jego potozenie
uniemozliwia dokladne badanie endoskopowe. Jesli wystepuje podejrzenie raka jelita
cienkiego wykonuje si¢ badanie enteroskopi dwubalonowej lub kapsutka dojelitowa, jesli w
trakcie kolonoskopii nie mozna doj§¢ do dystalnych czesci jelita. Badanie endoskopia
kapsutkowa polega na potknieciu kamerki, po przej$ciu przez przewod pokarmowy specjalista
moze odczyta¢ zapis pasazu. Badanie wykonuje si¢ rzadko, poniewaz jest bardzo kosztowne
oraz trudnodostgpne. Rezonans magnetyczny (MRI) w diagnostyce nowotworu jelit nie jest
wymagany, poniewaz badanie USG i TK (tomografii komputerowej) jamy brzusznej daje
wystarczajace podstawy do stwierdzenia wystgpowania guza w obrebie jelita. MRI
wykorzystuje sig, jesli badanie tomografii komputerowej, USG nie daje z roznych przyczyn

dobrego obrazu lub poszukiwana jest przyczyna niedrozno$ci przewodu pokarmowego [8, 9].

Leczenie

Ocena zaawansowania klinicznego nowotwordw jelita grubego i cienkiego
Leczenie nowotwordw jelit mozna podzieli¢ na endoskopowe, chirurgiczne potaczone
z radioterapig lub z chemioterapig. Leczenie kompleksowe dobiera si¢ w zalezno$ci od

stopnia zaawansowania nowotworu.

Ocena zaawansowania choroby i1 guza nowotworowego jelita grubego dokonuje si¢ w

celu dobrania odpowiedniego leczenia. Do takiej oceny uzywa si¢ kwalifikacji TNM (ang.
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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 1., Tabela 2.):

e T (Tumor)- gltebokos$¢ nacickania guza pierwotnego

e N (Nodus)- stan naciekajacych przez nowotwor regionalnych weztéw chtonnych

e M (Metastases)- okresla wystepowania przerzutu odlegltego [1].

Tabela 6. Kwalifikacja TNM nowotworu jelita grubego [1].

Cecha T

TX Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

T0 Brak dowoddw na obecno$¢ guza pierwotnego

Tis Rak wewnatrznablonkowy z zajeciem blaszki wlasciwej btony
Sluzowej

T1 Guz nacieka blone §luzowa

T2 Guz nacieka mie$niowke wlasciwa

T3 Guz nacieka mezorectum poprzez mig$niowke wlasciwa

T4a Guz nacieka btong surowicza

T4b Guz nacieka sgsiadujace struktury lub narzady

Cecha N

NX Nie mozna oceni¢ regionalnych weztow chlonnych

NO Obecnos¢ przerzutow w regionalnych wezlach chlonnych

N1 Przerzuty obecne w 1-3 regionalnych we¢ztach chtonnych

Nla Przerzut obecny w 1 regionalnym wezle chlfonnym

N1b Przerzut obecny w 2-3 regionalnych weztach chtonnych

Nic Depozyt nowotworowy raka w warstwie podsurowiczej, krezce, w
niepokrytg otrzewng tkance okrezniczej lub okotoodbytniczej, bez
przerzutow do regionalnych weztéw chtonnych

N2 Przerzuty obecne w ponad 3 regionalnych weztach chtonnych

N2a Przerzuty obecne w 4-16 regionalnych weztach chtonnych

N2b Przerzuty obecne w ponad 6 regionalnych wezlach chtonnych

Cecha M

MO Brak przerzutéw odlegtych

M1 Wystepuja przerzuty odlegte

M1la Wystepuja przerzuty w 1 organie/okolicy (watroba, jajnik, ptuco,
pozaregionalne wezty chtonne)

M1b Wystepuja przerzuty w wiecej niz 1 organie/ okolicy lub otrzewne;j

Tabela 7. Klasyfikacja TNM- stopnie zaawansowanie nowotworu jelita grubego [1].

Stadium T N M
0 Tis NO MO
[ T1 NO MO
T2 NO MO
1A T3 NO MO
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1B T4a NO MO
lHC T4b NO MO
A T1-2 N1/N1lc MO
T1 NZ2a MO

1B T3-T4a N1/N1lc MO
T2-T3 NZ2a MO

T1-T2 N2b MO

IVA Kazde T Kazde N Mla
VB Kazde T Kazde N M1b

Oceng¢ zaawansowania guza nowotworowego jelita cienkiego ocenia si¢ takze przy

pomocy klasyfikacji TNM. Klasyfikacje oraz stopnie zaawansowania nowotworu jelita

cienkiego przedstawione zostaty w tabelach ponizej (Tabela 3., Tabela 4.).

Tabela 8. Klasyfikacja TNM nowotworu jelita cienkiego [1].

Cecha T

Tx Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

T0 Brak dowoddw na obecno$¢ guza pierwotnego

Tis Rak ,,in situ”

Tla Guz nacieka blaszke wlasciwg

T1lb Guz nacieka blone podsluzoéwkowa

T2 Guz nacieka warstwe miesniowki wlasciwej

T3 Guz nacieka warstwe podsurowiczg lub tkanki otaczajace blone
mieg$niowg, w miejscach w ktorych jelito nie jest pokryte otrzewna,
naciek ponizej 2 cm.

T4 Perforacja otrzewnej trzewnej lub bezposrednie naciekanie innych
narzagdow lub struktur, petli jelita cienkiego, krezki, przestrzeni
zaotrzewnowej, Sciany jamy brzusznej, guzéw dwunastnicy, trzustki
1 drog z6lciowych, naciek powyzej 2cm.

Cecha N

NX Nie mozna oceni¢ regionalnych weztow chtonnych

NO Obecnos¢ przerzutdw w regionalnych weztach chtonnych

N1 Przerzuty obecne w 1-3 regionalnych weztach chtonnych

N Przerzuty obecne w ponad 4 regionalnych wezlach chtonnych

Cecha M

MX Nie mozna okres$li¢ obecnosci przerzutow odlegtych

MO Nie stwierdza si¢ przerzutow odlegtych

M1 Stwierdza si¢ obecno$¢ przerzutéw odleglych
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Tabela 9. Klasyfikacja TNM- Stopnie zaawansowania nowotwordw jelita cienkiego [1].

Stadium T N M

0 Tis TO MO
| T1 NO MO

T2

1A T3 NO MO
1B T4 NO MO
1A Kazde T N1 MO
1B Kazde T N2 MO
v Kazde T Kazde N M1

Leczenie chirurgiczne

Podstawowym leczeniem nowotworow jelit sa zabiegi operacyjne. Zakres resekcji
czgsdci jelita oraz wybor techniki zabiegu uzalezniony jest od umiejscowienia, rozmiaru

zmiany nowotworem oraz stopnia zaawansowania [1].

Jednym z typow operacji przeprowadzanych w obrgbie jelita grubego jest
hemikolektomia prawo lub lewostronna. Polega na wycigciu prawej lub lewej czesci
okreznicy. Wskazaniem do hemikolektomii prawostronnej sa guzy potozone w katnicy,
wstepnicy, zgieciu watrobowym oraz cze$¢ poprzecznicy, natomiast hemikolektomii
lewostronnej to dystalny odcinek poprzecznicy, zgigcie $ledzionowe okreznicy, zstepnica.
Kolejnym przyktadem zabiegu jest sigmoidektomia, w trakcie ktorej usuwane zostaja zmiany

w obrebie esicy. Te typy operacji przeprowadza sig¢, jesli rak jest zlokalizowany w okreznicy
[11].

Nowotwory zlokalizowane w odbytnicy usuwane sa w zabiegach takich jak resekcja
brzuszno- kroczowa w trakcie ktorej usuwane sg zmiany zlokalizowane w nisko potozonych
nowotworach naciekajacych zwieracze. Nowotwory zlokalizowane w odbytnicy, ktorych
margines niezmienionej $ciany pozwala na odtworzenie cigglosci po wycieciu nowotworu
wycinane s3 w trakcie przedniej resekcji odbytnicy. Resekcja odbytnicy sposobem Hartmana
polega na usunigciu czegs$ci odbytnicy z nowotworem i wylonieniem stomii, natomiast
dystalne cze$ci sg zszywane. Radykalng technikg jest catkowite wyciecie mezorektum (TME).
W tym typie operacji mozliwe jest usuni¢cie nowotworu oraz ograniczenie nawrotow do 10%.
Z rozwojem medycyny coraz cze$ciej wykonuje si¢ zabiegi technikg laparoskopowa. Taka
technika zmniejsza bol pooperacyjny, wielko$¢ rany pooperacyjnej, ilo§¢ powiktan oraz
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dhugos¢ hospitalizacji. Niestety ten rodzaj zabiegu jest przeprowadzany w przypadku guzow
matej wielko$ci lub niewielkim zaawansowaniu, w przeciwnym wypadku przeprowadzana

jest operacja metoda klasyczng [11,12].

Nowotwory jelita cienkiego przez swa cigzka diagnostyke rozpoznawalne sg w okresie
srodoperacyjnym. Radykalna resekcja guza jest podstawowa technika usunigcia zmiany
nowotworowej w obrebie jelita cienkiego. Polega na usuni¢ciu guza wraz z marginesem. W

przypadkach nieoperacyjnych wykonuje si¢ zespolenie omijajace guza [1, 11].

Inne metody leczenia

Leczenie nowotworow jelit czgsto przebiega w terapii skojarzonej z chemioterapig lub
radioterapig. Niektore typy guzéw moga by¢ leczone zabiegiem operacyjnym oraz wyzej
wymienionymi metodami. Najwazniejsze w leczeniu jest indywidualne dostosowanie do
kazdego pacjenta leczenia w celu zapobieganiu nawrotom choroby oraz wydluzeniu zycia.
Wybdér metody zalezy od typu histopatologicznego nowotworu, stopnia zaawansowania,
nacieku naczyn krwiono$nych oraz weztéw chtonnych. Leczenie uzupelniajace stosowane i
po operacji ma na celu uniknigcie przerzutow odlegtych, nawrotéw oraz poprawy jakosci

leczenia [13].

W przypadku nowotwordw jelit leczenie systemowe zmniejsza ryzyko nawrotow ok.
40-50% oraz zgonu w ok. 30-40%. Leczenie nalezy zacza¢ tak szybko jak stan zdrowia na to
pozwala nie dtuzej niz 4-6 tygodnie po zabiegu operacyjnym. Taki sposob leczenia zmniejsza
ryzyko nawrotu choroby nawet o 45%, przedtuzenie przezycia ok. 62-76%. Chemioterapia nie
jest postepowaniem rutynowym, stosowanym u kazdego. Polega na niszczeniu nie tylko
chorych tkanek, ale tez 1 zdrowych, wywotujac przy tym wiele powiktan. Do negatywnych
skutkow chemioterapii nalezg zmiany hematologiczne, wypadanie wtosow, uszkodzenie
watroby, wymioty, biegunka oraz utrata apetytu. Stosuje si¢ u chorych na nowotwor
okreznicy III stopnia zaawansowania i niektorych oséb z II stopniem. U chorych II stopnia
zaawansowania chemioterapia powinna opiera¢ si¢ na fluoropirymidynie, natomiast III

stopnia oksaliplatyni¢ 1 fluoropirymidynie [14].

Radioterapia u oséb chorych na nowotwor jelita grubego przeprowadzona jest przed

operacja. Daje to lepszy efekt terapeutyczny niz napromieniowanie po operacji, poniewaz jest
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mniej toksyczne i bardziej skuteczne w zapobieganiu nawrotom. Polega na
kilkutygodniowym  napromieniowaniu  niskimi dawkami promieni obszar zajety
nowotworowo. Radioterapia moze stanowi¢ samodzielny sposéb leczenia, w trakcie ktorej

pacjent otrzymuje 25 Gy, czyli 5 frakcji napromieniowania po 5 Gy [1].

Leczenie uzupeiniajace w przypadku nowotworow jelita cienkiego ze wzgledu na
istnienie wiele podobienstw do raka jelita grubego u pacjentdow mozna zastosowac takg sama
chemioterapi¢. Odpowiedz na chemioterapi¢ obserwuje si¢ u 5-50% chorych. Ze wzgledu na

rzadko$¢ tego nowotwory terapia skojarzona wybierana jest indywidualnie do pacjenta [1].
Profilaktyka

Nowotwory jelit w szczeg6lnosci jelita grubego dotykaja coraz wigksza licze osob,
stajac si¢ chorobag cywilizacji. Leczenie i zapobieganie tej chorobie jest wyzwaniem dla
wspotczesnej medycyny. W zapobieganiu nowotworom kluczowa role ma zdrowy styl zycia i
wczesne wykrycie zmian, przez co wazne jest promowanie profilaktyki wsrdd spoteczenstwa.
Profilaktyka nowotwordéw jelit polega na zapobieganie chorobie oraz wykonywaniu badan
przesiewowych w celu wykrycia we wczesnym stadium zmian nowotworowych lub
przednowotoworych. Takie dzialania maja pozytywny wplyw na proces leczenia oraz

wydhuzenie zycia pacjentow [13, 14].
Profilaktyka pierwotna

Profilaktyka pierwotna to zapobieganie wystapienia choroby poprzez eliminacj¢ lub
ograniczenie czynnikow modyfikowalnych predysponujacych do rozwoju nowotworéw. Do

takich czynnikow nalezy codzienna dieta 1 styl Zycia.

Nieprawidtowe nawyki zywieniowe to jeden z najwazniejszych czynnikow
predysponujacych do rozwoju choroby nowotworowej jelit. Odpowiednia dieta pozwala
zmniejszy¢ ryzyko nawet o 50%. Czerwone migso jest najczestszym czynnikiem
wymienianym z diety predysponujagcy do powstania nowotworu. Nie samo migso jest
problem, lecz jego obrobka cieplna taka jak smazenie, wedzenie, pieczenie czy grillowanie.
W trakcie tego procesu z migsa uwalniane zostajg wielopier§cieniowe weglowodany
aromatyczne, aminy heterocykliczne i nitrozaminy, ktore majg dzialanie mutagenne. Dieta
bogata w tluszcz 1 biatko zwierzece poprzez uwalnianie insuliny powoduje dziatanie
kancerogenne nowotworu. Wedlug wielu badan udowodniono, ze osoby jedzace codziennie

czerwone migso 1 jego przetwory sg trzykrotnie bardziej narazone na powstanie nowotworu
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niz osoby spozywajace raz na jaki$ czas lub w ogole. Kolejnym czynnikiem szkodliwym w
diecie s3 przetworzone weglowodany zlozone, poniewaz ich spozycie powoduje szybki

wyrzut insuliny, co prowadzi do procesu kancerogenezy [15].

W celu zmniejszenia ryzyka powstania nowotwordw jelit nalezy ograniczy¢ spozycie
thuszczow zwierzecy zawartych m.in. w migsie czerwonym takim jak wieprzowina, cielgcina i
wotowina. W profilaktyce zywieniowej wazne jest ograniczenie spozycia smazonego,

przetworzonego, solnego i z dodatkiem srodkéw konserwujacych migsa [16].

W réznych badaniach uzasadniono korzystny wplyw btonnika na zmniejszenie ryzyka
powstania nowotwordéw jelit. Zrodtem blonnika sa warzywa, owoce i zboza. Wymieniony
wcezesniej sktadnik pobudza perystaltyke jelit, przez co szybciej usuwane s3 szkodliwe
substancje w masach katowych, ktore majg kontakt ze $ciang jelit. Btonnik jest tez substratem
dla bakterii jelitowych, co powoduje korzystne zmiany we florze jelitowej wzbogacajac
szczepy takie jak Lactobacillus i Bifidobacterium. Wedlug badan epidemiologicznych
udowodniono, ze spozycie o 10 g wigcej blonnika dziennie zmniejsza ryzyko zachorowania
nawet do 50%. Dziatanie te powoduje zwigkszenie objetosci oraz obnizenie pH stolca,
regulacje perystaltyki. Owoce 1 warzywa odgrywaja znaczaca role w diecie nie tylko ze
wzgledu na obecno$¢ blonnika, ale i innych substancji bioaktywnych, przeciwutleniaczy,
karotenoidy, mikroelementéw flawonoidéw, fenoli oraz wiele witamin takich jak A, C, E oraz
selen. Witaminy i selen chroni ma pozytywny wpltyw na zme¢czenie podczas leczenia chorob

nowotworowych [15, 16].

Wapn odgrywa takze znaczaca rolg w zapobieganiu nowotwordw jelit. Amerykanskie
Towarzystwo Gastroenterologiczne zaleca suplementacje wapnia w celu profilaktyki
pierwotnej i wstepnej. Wykazano, ze systematyczne stosowanie 700-1300 mg zmniejsza
ryzyko nawet o 22%. Dziatanie wapnia hamuje wptyw aktywnosci proliferacyjnych komorek
1 indukcje apoptozy. Witamina D odpowiada za homeostaz¢ wapnia przez co ma duze

dziatanie ochronne i zmniejsza ryzyko wystapienia nowotworow jelit [17].

Poza dieta waznym aspektem w zapobieganiu nowotworu jelit jest zdrowy tryb Zycia.
Nadwaga 1 otylos¢ to jeden z czynnikdéw sprzyjajacych rozwojowi choroby. Mozna
zaobserwowac duzg zalezno$¢ migdzy poziomem BMI a zachorowalnos$cig na raka jelit.
Wedtug badan wzrost BMI o 5kg/m?, oraz BMI powyzej 30 kg/m2 zwigksza ok 40% ryzyko
zachorowania. Wysokie wskaznik masy ciala nie tylko podwyzszaja predyspozycje, ale tez

ryzyko zgonu i1 gorszego rokowania, dlatego w profilaktyce tak wazna jest reedukacja masy
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ciatla. Nadwaga oraz zaburzenia metaboliczne tez sg czynnikami rozwoju nowotworu jelit.
Udziat insuliny w procesach kancerogennych prowadzi do proliferacji i jednocze$nie hamujac

apoptoze zmutowanych komorek [17].

Palenie wyrobow tytoniowych uwazane jest za istotny czynnik w rozwoju
nowotworow jelit. Substancje zawarte w dymie tytoniowym, ktore sg rakotworcze przez uktad
krwionosny dostajg si¢ do jelita grubego i uczestniczg w procesie kancerogenezy. Ryzyko
rozwoju wzrasta wraz z iloscig lat palenia papieroséw, wieku rozpoczecia i ilosci wypalanych
papieroséw. Palenie wyrobow tytoniowych zwigksza nawet dwukrotnie ryzyko wystapienia

gruczolakow jelita grubego [18].

Spozycie 30g etanolu zwigksza dwukrotnie ryzyko zachorowania na raka jelit.
Spozywanie alkoholu powoduje obnizenie st¢zenia foliandw, przy$piesza tworzenie kwasow
zotciowych. Rozwoj zmian nowotworowych dotyczy zazwyczaj odbytnicy niz okreznicy ze

wzgledu na wysokie stezenie alkoholu [18].

Aktywnos¢ fizyczna to kolejna cecha zdrowego trybu zycia. Dzigki zwigkszeniu ilo$ci
uprawianego sportu lub lekkich ¢wiczen z zastosowaniem diety mozemy zredukowaé mase
ciata, polepszy¢ stan gospodarki metabolicznej i zmniejszy¢ ryzyko rozwoju nowotworow.

Aktywno$¢ faktycznie obniza tez insuling we krwi oraz pobudza perystaltyke jelit [18].

W  badaniach naukowych zauwazono korzystny wplyw systematycznego
przyjmowania NLPZ takich jak aspiryna i sulindak u os6b pomiedzy 50 a 59 rokiem Zycia
przez minimum 10 lat. Wykazano ze zmniejszajg one o 50% ryzyko rozw0ju NOWOtworow

jelit [17, 18].
Profilaktyka wtérna

Profilaktyka wtorna polega na zapobieganiu oraz wczesnym wykrywaniu choroby, w
tym celu wykonuje si¢ badania przesiewowe. Ich celem jest rozpoznanie choroby we
wczesnym, bezobjawowym stadium. Dzigki takim dziataniom guzy nowotworowe moga by¢
leczone wczesniej, skuteczniej 1 poprawia¢ rokowanie pacjenta. Nowotwor jelita grubego
powstaje z gruczolakow, czyli matych makroskopowych polipéw. Przeksztatcenie polipa w
raka trwa powoli ok 7-12 lat. Dziataniem profilaktycznym jest usuwanie wszystkich polipow,
poniewaz zmniejsza to przeksztalcenie w nowotwor, az o 70-90%. W Polsce duza czgs$c,

poniewaz az ponad 50% wykrywana jest w zaawansowanym stadium rozwoju. Badania
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przesiewowe sag bardziej ekonomiczne w systemie ochrony zdrowia. Koszt wykonania

kolonoskopii i badan diagnostycznych jest duzo nizszy niz leczenie onkologiczne [19].
Metody badan skriningowych (przesiewowych) mozna podzieli¢ na dwie grupy:

e Wykrywajace nowotwor, czyli badanie stolca na krew utajong, oznaczanie mutacji
DNA w stolcu

e  Wykrywajace nowotwor, polipy dajac mozliwos¢ usunigcia, czyli kolonoskopia i

sigmoidoskopia.

Podstawowa metoda diagnostyczng i zottym standardem w diagnozowaniu nowotworow
jelit jest kolonoskopia. Jest drozsza metoda od badania stolca, lecz ma wiele zalet. Jedng z
nich jest wizualizacja calego odcinka jelita oraz mozliwo$¢ usunigcia polipéw w stanie
przedrakowym w trakcie badania. Dzigki takim dziataniom nie tylko mozna zdiagnozowac
nowotwor, ale tez zapobiec dalszemu rozwojowi. Kolonoskopi¢ nalezy wykonywa¢ co 10 lat,
jesli nie wystepuja objawy choroby. Ten rodzaj badania jest najtanszg i najmniej inwazyjna

metoda wykrywania raka [8, 9].

W Polce od 2000 roku prowadzony jest Program Badan Przesiewowych raka jelita
grubego w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej, kiedy§ Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych. Celem tego programu jest wykonywanie kolonoskopii

przesiewowej. W programie mozna wyroznic trzy fazy:

e | faza (program opurnistyczny) — przeznaczony jest dla osob w wieku 50-60 lat
bez obcigzenia rodzinnego lub 40-65 lat obcigzonych rodzinnie na raka jelita
grubego. Che¢ wykonania badania pacjent powinien zto§¢ sam w wyznaczonych
placowkach medycznych.

e |l faza- przeznaczona jest dla oso6b 55-65 lat, zaproszonych listownie na badanie
przesiewowe w czesciach kraju, gdzie prowadzony jest program

Te formy finansowane sg przez Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Instytut

Onkologii.

e |ll faza- jest to program opurnistyczny finansowany przez Europejski Fundusz
spoteczny, ktorymi srodkami dysponuja wtadze wojewodztwa [7].

Efekty badan przesiewowych ocenia si¢ metodami epidemiologicznymi. Wazng cechg

jest zorganizowany ogolnokrajowy charakter, ktory umozliwi ocen¢ skuteczno$ci 1

utrzymanie jako$ci. Planowane jest zwigkszenie ilo$ci osrodkow wykonujacych oraz liczbe
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badan. Program przesiewowy zostal w 2012 roku przeksztalcony w celu speknienia
wszystkich wymogdéw europejskich. Pacjenci dostajg imienne, jednorazowe zaproszenie

droga pocztowa lub skierowani przez lekarza POZ.

Wedlug WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) strategia zwalczanie nowotworéw
jest programem, ktorego celem jest zmniejszenie zachorowalno$ci 1 umieralno$ci w wyniku
choroby nowotworowej oraz poprawe jakosci zycia pacjentdow onkologicznych. Profilaktyka
nowotworow jelit polega na zdrowym trybie zycia, odpowiedniej diecie oraz wykonywaniu

badan przesiewowych [1, 2].

PODSUMOWANIE

Osoby cierpiagce na choroby nowotworowe wielokrotnie musza poradzi¢ sobie ze
stresujacymi dla nich sytuacjami. Rozmowy z najblizszymi, opisywanie swojego bolu,
wstydliwe skutki uboczne — w naszym spoleczenstwie wiele aspektow zwigzanych z

nowotworem pozostaje w sferze tabu.

Od momentu diagnozy rozpoczyna si¢ wzajemna wspOlpraca lekarza z pacjentem.
Wazne, by od poczatku méwic lekarzowi o swoich objawach, watpliwosciach oraz chorobach
wspotistniejacych. Tylko wtedy lekarz prowadzacy ma szans¢ zaproponowa¢ odpowiednie

leczenie, ktorego efektem bedzie powrdt do zdrowia chorego.
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WSTEP

Pierwotnie leczenie raka jelita grubego polegato jedynie na metodach chirurgicznych.
Z powodu wielu powiktan infekcyjnych operacje raka jelita grubego uwazano za zbyt
ryzykowne. Natomiast wdrozenie sulfonamidow w latach 30 XX wieku przyczynito si¢ do
obnizenia $miertelnosci. W 1823 roku Jean FrancoisReybard dokonat resekcji guza esicy w
potaczeniu z zespoleniem [1]. W 1883 roku Karel Maydl podjal si¢ pierwszej w historii
prawostronnej resekcji odcinka jelita grubego. Z kolei pelna resekcja jelita grubego
przeprowadzona przez RenegoLarichea odbyla si¢ w 1914 roku. W potowie XIX wieku
zmiany nowotworowe usuwano za posrednictwem dostepu do krocza. Pierwsza taka operacja
odbyla si¢ w 1826 roku. PdzZniejsze metody usuwania guzow polegaly na usuwaniu kosci
krzyzowej, guzicznej a takze wielu innych struktur. Niestety skutkowalo to znaczng
Smiertelnoscig spowodowang powiktaniami oraz rychtymi nawrotami nowotwordéw [2]. W
1921 roku na potrzeby leczenia zmian w esicy oraz gornej czg¢sci odbytnicy, Henri Albert
Hartmann zapoczatkowat operacj¢ opierajaca sie na dostgpie brzusznym. Niestety ten zabieg
okazat si¢ skuteczny tylko w przypadku zmian zlokalizowanych w obrebie odbytnicy. Jednak
dzigki pozniejszym prébom mozliwe stalo si¢ usuwanie guzow potozonych wyzej. W latach
90 do chirurgii nowotworow jelita grubego wdrozono zabiegi laparoskopowe. Chemioterapia
zapoczatkowana zostata w latach 50 XX wieku. Stworzone woéwczas metody staty si¢ baza do

dzisiejszych metod leczenia [3].
ROZWINIECIE

Epidemiologia
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Rak jelita grubego zaliczany jest do jednych z najcz¢sciej wystepujacych nowotworow.
Jest trzecim, zaraz po raku sutka oraz raku ptuc. Aktualnie zyskat miano choroby
cywilizacyjnej. W roku 2008 zostat zdiagnozowany u ok. 1,2 miliona 0os6b na calym §wiecie,
ponad 600 tysigcy 0sob z tej grupy zmarto. Szacuje si¢, iz najliczniejsza zachorowalno$¢ na
raka jelita grubego wystepuje w Australii, Ameryce Potnocnej, Nowej Zelandii a takze w
Europie. Diagnozowany co roku u ponad 400 tysiecy oséb zamieszkujacych Europg.
Pigcioletnia przezywalno$¢ dla oséb z nowotworem zto$liwym szacowana jest na 30,8% u
me¢zezyzn 1 32,4% wsrdd kobiet. Natomiast Srednia europejska to 40% dla pleci meskiej 1

zenskiej [4].

Zgodnie z danymi Krajowego Rejestru Nowotworow w roku 2018 zachorowalno$¢ na
nowotwor jelita grubego u me¢zczyzn stanowita 35,7 na 100 000, natomiast wsrod kobiet 18,0-
24,5 na 100 000. Szacuje si¢ iz od 90 do 95% przypadkdéw wystepuje po 50 roku zycia a
sredni wiek w ktorym stawiana jest diagnoza to 64 lata. Wzrost ryzyka zwigzanego z
zachorowalno$cig na raka jelita grubego, ros$nie z wiekiem. Nalezy zaznaczy¢ iz w przypadku
mezezyzn jest ono od 1,5 do 2 razy wigksze nizeli w przypadku kobiet. Kulminacja
zachorowan u obu pici przypada na przetom ésmej 1 dziewiatej dekady zycia. Nalezy zwrocic¢
uwage na fakt iz do poczatku XXI wieku zapadalno$¢ na nowotwory ztosliwe jelita grubego
wsrod mezezyzn cechowala sie znacznym wzrostem, jednakze w ostatnich dziesigciu latach
odnotowano znaczacy spadek zachorowalnosci. W przypadku pici przeciwnej do jednej
drugiej lat 90 XX wieku odnotowano szybki wzrost zapadalno$ci na nowotwor jelita grubego,
natomiast w pdzniejszym czasie zaczal on znacznie spadaé. Pojawianie si¢ nowotworu jelita
grubego w grupie kobiet niejednokrotnie ma miejsce po prawej stronie. W przypadku
zarowno zapadalno$ci jak i umieralno$ci na raka jelita grubego, obserwowana jest tendencja
wzrostowa. W stosunku do 1980 roku, odnotowano trzykrotny wzrost zachorowalnosci
wsrdd kobiet oraz czterokrotny wzrost wsréd mezczyzn. Na tle $miertelnosci spowodowane;
chorobami nowotworowymi, ta spowodowana rakiem jelita grubego wynosi 12%. W Polsce
zgony spowodowane nowotworem jelita grubego w populacji mezczyzn sg znacznie czgstsze
nizeli w innych krajach Unii Europejskiej. Dla przykladu w roku 2010 odnotowany
wspolczynnik $miertelnosci byt o 50% wigkszy od $redniego wspotczynnika w krajach Unii

Europejskiej. Sytuacja ma si¢ tak samo zar6wno w przypadku kobiet [5].

Histopatologia
Nowotwor jelita grubego posiada strukture gruczolaka, tworzy si¢ na powierzchni zmiany

tagodnej, czyli na polipie ktory jest uwydatnieniem blony Sluzowej w Swietle jelita. 70%
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grupe polipow eliminowanych droga endoskopowg stanowig gruczolaki. Nalezg one do
najczesciej wystepujacych nieztosliwych nowotwordéw jelita grubego. Przyjeto iz 50-65%
0s6b bedacych po 65 roku zycia obarczonych jest ryzykiem ich powstawania. Cecha na ktora
szczegoblnie nalezy zwrdci¢ uwage jest fakty iz w strukturze ich wystepuje dysplazja nabtonka
gruczotowego. Jest to stopien przednowotworowy, ktory cechuje mozliwos$¢ przemiany w

gruczolaka jelita grubego.
Na zmiany powodujace nowotwory jelita grubego sktadaja sie:

e Gruczolak cewkowy

Jest najbardziej popularnym polipem gruczolakowym jelita grubego. Jego $rednica nie
przekracza 2cm. Zdarza si¢ iz polipy te powstaja w jelicie cienkim badz w zotadku. Tkanka
taczna buduje szypule, natomiast nabtonek o cechach dysplazji stanowi 80% przestrzeni

polipa. Przechodzac przez szypute zajmuje blone §luzowa ktora go otacza [6].

e Gruczolak kosmkowy

Posiada pofatdowang powierzchnig, jest plaski a jego srednica moze wynosi¢ do 10cm.
Gruczolak kosmkowy utkany jest w co najmniej 20% z licznych kosmkow. Ich
charakterystyczna, ptaska budowa sprawia iz utrudnione jest pozbycie si¢ tych gruczolakow
podczas endoskopowych resekcji. Wygenerowany w tym miejscu rak inwazyjny jest

powodem naciekania glebiej potozonych struktur Sciany jelita [6].

e Gruczolak cewkowo-kosmkowy
Posiada mieszane cechy gruczolaka cewkowego oraz kosmkowego. Kosmkowa struktura

zachowana jest w 20%. Ich struktura moze by¢ zarowno ptaska jak i uszyputowana [6].

e Gruczolak zabkowany

Zespala on cechy gruczolaka (dysplazje o roéznym stopniu) oraz polipa
hiperplastycznego(poniewaz posiada charakterystyczne zabkowania). Wystepuje stosunkowo
rzadko: od 0,6 do 1,7%. Wedlug szczegdlowego histologicznego podziatu, gruczolaka
zabkowanego dzieli si¢ na polipa mieszanego 1 siedzacego gruczolaka zabkowanego. Szansa
na wystapienie nowotworu inwazyjnego w polipach zgbkowanych jest standardowa dla

gruczolakow [6].

e Rak gruczotowoptaskonatonkowy
Sporadyczny rodzaj raka, laczy w sobie cechy raka ptaskonablonkowego oraz gruczolaka.

Powoduje 0,06% nowotworow jelita grubego.
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e Rak ptaskonabtonkowy

Nie ma w nim ognisk nowotworu gruczotowego. Wystepuje rzadko.

e Rak wrzecionowato komorkowy

Charakteryzuje go wystepowanie elementow mezynchymalnych oraz nabtonkowych.

e Rak niezr6znicowany

Wyrdznia go duza predyspozycja do martwicy. Nie tworzy struktur gruczolowych [6].

Patogeneza

Kancerogeneza nowotworu jelita grubego rozpoczyna si¢ od pojawienia si¢ serii
modyfikacji epigenetycznych oraz cytogenetycznych. Dochodzi do niej na skutek wielu
czynnikow ryzyka ktore ja wywotuja. Nalezy podkresli¢ iz kancerogeneza nie jest
spowodowana jednorazowa mutacja. Powoduje ja seria wielu mutacji zachodzacych w
rozlicznych obszarach materialu genetycznego. Powodem tego jest wykluczenie
poszczegb6lnych gendw badz nasilenie ich transkrypcji. Modyfikacje, ktore pojawiajg si¢ w
komorce 1 powoduja powstanie nowotworu dzielone sg na inicjacje, promocj¢ oraz progresje.
Podczas inicjacji mamy do czynienia z powstaniem wstepnej modyfikacji genetycznej. W
sytuacji gdy mutacja przejawia biologiczne znaczenie a komorka posiada zdolno$¢ do
przezycia umozliwia to nastgpne transformacje genetyczne na etapie progresji. Wszelakie
modyfikacje epigenetyczne oraz genetyczne powoduja wytwarzanie grupy komorek, ktore
posiadaja znaczng przewage nad pozostalymi komoérkami. Wraz z nastgpnymi mutacjami
genetycznymi komorki zyskujg nowe wlasciwosci komorek nowotworowych. Zdolnosci te to
migracja, inwazja, przerzutowanie. Rozwo] kancerogenezy jest bardzo dlugim procesem.
Przyjmuje si¢ iz od najwczesniejszej mutacji do momentu eskalacji nowotworu inwazyjnego
uptywa od 10 do 20 lat. Natomiast od chwili wytworzenia si¢ polipa do nowotworu
inwazyjnego, od 5 do 10 lat. Wystepuja dwie drogi powodujace raka jelita grubego. Pierwsza
z nich to droga gruczolak-rak. Dochodzi do modyfikacji morfologicznych od niegroznego
gruczolaka po neoplazje znacznego stopnia powodujacg nowotwoér inwazyjny. Natomiast
druga droga to schemat zmian zgbkowanych. Najpierw dochodzi do dezaktywacji genéw,
ktérych zadaniem jest naprawa materiatu genetycznego, staje si¢ to powodem niestabilno$ci

mikrosatelitarnej. Nastepnie zachodzi pobudzenie onkogendw [7].

o Przebieg choroby
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Rak jelita grubego ksztaltuje si¢ na podstawie niegroznych zmian monitorowanych
mikroskopowo, ktérymi sa polipy. Roznig si¢ one budowg histopatologiczng oraz stopniem
ryzyka progresji nowotworu. Rodzaj przednowotworowej zmiany obrazuje S$ciezki
karcynogenezy. Gruczolak zaliczany jest do najistotniejszej zmiany przedrakowej. Inicjuje on
droge gruczolak-rak, tak wiec jest podstawa do uksztaltowania si¢ az 80% przypadkow
nowotworow. Nalezy zaznaczy¢ iz progresja ze zmiany niegroznej, do nowotworu nalezy do
wieloetapowego procesu. Jedynie pewien odsetek gruczolakow generuje raka. Pierwotnie
nowotwoér zajmuje jedynie btone $luzowa, nastgpnie zajmuje warstwy tkanki migsniowe;.
Warto zaznaczy¢ iz najszybszy wzrost nowotworu nast¢puje po dotarciu do podsluzowe;j

warstwy [8].

W danym miejscu, nowotwor rozrasta si¢ poprzecznie przenikajac kolejno coraz
glebiej potozone powtoki jelita, jak rowniez podtuznie, rozrastajagc si¢ na obszarze jednej
warstwy. Istotne jest iz podluzna progresja nowotworu sporadycznie generuje ogniska
nowotworowe o zasiegu wigkszym niz 2 cm od guza pierwotnego. Natomiast dojrzaty rak
okreznicy, poprzecznie moze przenika¢ do tkanek okoto jelitowych oraz sgsiadujacych
narzadéw. Niewykluczone iz nowotwor znajdujacy si¢ w okolicy esicy oraz katnicy bedzie
nacieka¢ do jajowodow, jajnikéw, macicy oraz do jelita cienkiego. Natomiast w przypadku
nowotworu poprzecznicy, zgi¢cia sledzionowego jak rowniez watrobowego, nacieka¢ moze
do zotadka, trzustki, $ledziony oraz dwunastnicy. Tylna cze$¢ Sciany jamy brzusznej jest
zdecydowanie czesciej pokryta guzami jelita grubego pochodzacych z czesci
pozaotrzewnowych. Natomiast przednig cze$¢ znacznie czesciej pokrywaja guzy pochodzenia
wewnatrzotrzewnowego. W przypadku nowotworu usytuowanego w odbytnicy, nowotwor
moze rozprzestrzenia¢ si¢ na tkanki wokot odbytu oraz naciekac¢ sasiadujace narzady takie jak

pochwa czy tez pecherz moczowy [8].

W kolejnym stadium, rak rozprzestrzenia si¢ przez uktad chlonny oraz uktad
krwionosny. W ten sposdb nowotwor generuje przerzuty odlegle oraz weztowe. W przypadku
przerzutow droga limfatyczng znajdujaca si¢ w okreznicy, pojawiajg si¢ one w momencie
agresji do zewngtrznej warstwy S$ciany tetnicy, ktora zbudowana jest z widkien
kolagenowych. W momencie inwigilacji zyt, ktore splywaja do zyly wrotnej badz zyty
glownej dolnej, przez komodrki nowotworowe dochodzi do powstania przerzutow

,rozniesionych” uktadem krwiono$nym. Moze wystepowac naciek w okolicach nerwéw [9].
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Przerzuty oddalone pod wzgledem Ilokalizacji, wyst¢puja w znacznie bardziej
rozwini¢tych etapach schorzenia, jednakze s3 sytuacje w ktorych obserwowane sg juz w
poczatkowym stadium choroby. Niejednokrotnie, przerzuty majace powigzania z wrotnym
unaczynieniem jelit generujg si¢ w watrobie. Modzg , kosci oraz pluco nalezg do
najistotniejszej poza watrobowej lokalizacji przerzutow. Nalezy zaznaczyC iz przerzuty o
wspomnianej lokalizacji sg znacznie bardziej popularne w nowotworze odbytnicy a nizeli w
nowotworze okreznicy. Ma to miejsce ze wzglegdu na podwdjne, zylne unaczynienie
odbytnicy. Badania pokazujg iz oddalone przerzuty w 35% przypadkéw sa diagnozowane w
chwili rozpoznania choroby [8]. Zdecydowanie wigksza cze$¢ guzow swoja lokalizacje ma w
odbytnicy oraz esicy. Guzy o lokalizacji we wstepnicy oraz w katnicy sg wigkszych
rozmiaréw niz te w innych odcinkach jelita grubego. Do istotnych nalezy fakt iz guzy
posiadajace swoja lokalizacje w odbytnicy oraz w esicy czesto generuja niedroznosci jelita

grubego, spowodowane zamknigciem przez owe guzy, przestrzeni jelita grubego [9].

Wedlug badan, niepelna lub catkowita niedrozno$¢ mechaniczna jelit spowodowana
przerzutami badz tez wzrostem guza, wystepuje od 7 do 30% 0s6b chorych. Natomiast nawet
w 10% sytuacji wzrost guza moze prowadzi¢ do perforacji jelita grubego, co skutkuje

rozlanym zapaleniem otrzewnej badz tez ropniem wewnatrzotrzewnowym [10].

Do podstawowych objawow wskazujacych na mozliwo$¢ wystapienia nowotworu
jelita grubego naleza krew w kale, zmiany rytmow wyproznien, biegunki, $wiad 1
zaczerwienienie w okolicy odbytu, silne, powtarzajace si¢ bole brzucha, nudnos$ci, utrata
masy ciala, brak apetytu. Dlugos¢ trwania objawOw nie ma powigzania ze stopniem
zaawansowania nowotworu. To thumaczy kluczowg role badan przesiewowych, dzigki ktorym

mozliwa jest diagnoza nowotworu na wczesnym etapie [10].
e Profilaktyka

Profilaktyka nowotworu jelita grubego ztozona jest z trzech etapow. Etapem
pierwszym jest profilaktyka pierwotna ktorej zadaniem jest powstrzymanie rozwoju
nowotworu, poprzez minimalizacj¢ narazenia na zewngtrzne czynniki ryzyka, badz ich
wykluczenie. Etapem drugim jest profilaktyka wtorna. Ma za zadanie wykrycie nowotworu w
jego poczatkowym stadium. Diagnostyke choroby przeprowadza si¢ w momencie gdy jej
stadium pozwala na co najmniej stopniowe wyleczenie, czyli w momencie w ktorym nie

sygnalizuje objawow. Im wcze$niej nastapi rozpoznanie nowotworu jelita grubego, tym
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szansa na uleczenie pacjenta stanie si¢ wicksza. Badania ukazuja 1z 90% kazusow

diagnozowanych we wczesnym stadium choroby, jest mozliwych do wyleczenia [11].

Profilaktyka pierwotna przy nowotworze jelita grubego opiera si¢ na minimalizacji
wszystkich czynnikéw ktére maja wplyw na ewentualne zachorowanie. Jednym z kluczowych
elementéw jest dieta opierajgca si¢ na eliminacji spozywania przesadzonych ilo$ci migsa
czerwonego, nasyconych kwasow tluszczowych pochodzenia zwierzecego. Nazbyt malej
konsumpcji owocoéw 1 warzyw. Liczne badania naukowe pokazuja ogromny wplyw
mikroflory jelitowej zarowno na zapobieganie wystgpieniu nowotwordow jelita grubego, jak
rowniez na zdecydowanie skuteczniejsze wyleczenie choroby dzigki spozywaniu przez osoby
chore odpowiednich pokarméw. Wiele badan epidemiologicznych oraz monitorowanie wielu
r6znych populacji, ktore prowadzono przez ostatnie dziesi¢ciolecia ukazaly powigzania
migdzy zwyczajami zywieniowymi a rodzajami nowotworow jakie wystepuja zarowno u
kobiet jak 1 u mezczyzn. Na ten moment wyrdznionych jest przeszto 500 skladnikow
zywnosciowych majacych swoje oddzialywanie na proces powstawania nowotworow.
Badania podaja ponad 50% istotnos¢ wptywu czynnikow zawartych w zywieniu na twory
generowane w przewodzie pokarmowym. Natomiast w sytuacji nowotworu jelita grubego,
czynniki te odpowiedzialne s3 za okoto 90% przypadkow. Sposob w jaki napoje oraz
pokarmy sg produkowane, konserwowane oraz przetwarzane moze znaczaco oddziatywaé na
generowanie oraz rozw0j nowotworu. Duza czg$¢ badan epidemiologicznych oraz
klinicznych uwierzytelnia fakt iz czynniki zabezpieczajace organizm przed chorobg
nowotworowg w przypadku nowotworu jelita grubego to czosnek, pokarmy obfitujagce w
wapn, btonnik pokarmowy jak réwniez nisko skrobiowe warzywa, ryby oraz pokarmy z duza
zawartoscig witaminy D. Z do$wiadczalnych badan okazuje si¢ iz prawidlowa mikroflora
jelitowa oddzialuje redukujaco na wszelakie modyfikacje o podlozu nowotworowym w
jelicie. Zalecane jest roéwniez znaczne ograniczenie spozywania Wwyrobow zaréwno
alkoholowych jak i tytoniowych, walka z cukrzyca, otyloscig oraz zwigkszenie wysitku

fizycznego [11].

W przypadku profilaktyki wtornej jednym z podstawowych badan przesiewowych jest
padanie per rectum. Opiera si¢ na badaniu odbytu, za posrednictwem palca. Umozliwia
wyj$ciowe zdiagnozowanie raka jelita grubego o lokalizacji w koncowym odcinku jelita
grubego. Te badanie umozliwia wykrycie nawet 70% guzéw zlokalizowanych w odbytnicy
jak rowniez az 30% calosci guzow nowotworu jelita grubego. Kolejnym kluczowym w tym

procesie badaniem jest badanie obecnosci krwi utajonej w kale. Daje ono informacje o
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ewentualnej dalszej diagnostyce danej osoby. Specjalisci oswiadczajg iz moze ono obnizy¢
$miertelno$¢ spowodowang nowotworem jelita grubego nawet o 15-33%, natomiast co dwa
lata 0 20%. Umozliwia ono zlokalizowanie krwi, ktdrej obecnos$¢ w kale czgsto jest skutkiem
wystepowania krwawigcego guza zlokalizowanego w przewodzie pokarmowym, jak rOwniez
innych nieprawidlowosci ktore prowadza do wystapienia krwawien. Zdiagnozowanie
wystepowania w kale krwi, jest wstepnym etapem do dalszej diagnostyki m.in. kolonoskopii.
Podczas kolonoskopii mozliwa jest obserwacja oraz eliminacja polipéw gruczolakowatych.
Jest to zabieg profilaktyczny. Powstrzymuje on przeistoczenie polipa w nowotwor zto§liwy

jak réwniez umozliwia poczatkowe wykrycie zmian o podtozu nowotworowym [12].

e Metody diagnozowania

Istnieje wiele badan, ktorych zadaniem jest zard6wno wykrycie nowotworu jak
roéwniez obserwacja obecnej juz choroby nowotworowej oraz jej ewentualnego postepu.
Naleza do nich m.in.: badanie per rectum, badanie na krew utajong w kale, usg,
ultrasonografia endoskopowa oraz endorektalna, kolonoskopia, wirtualna kolonoskopia za
posrednictwem tomografii komputerowej, rezonans magnetyczny, sigmoidoskopia, wlew
doodbytniczy z podwojnym kontrastem, pozytonowa tomografia emisyjna(PET), markery

nowotworowe oraz biopsja.

W badaniu na krew utajong w kale istnieja dwa warianty testow. W jednym
wykorzystywana jest peroksydazowa hemoglobiny jest to reakcja barwna, w drugim tescie
wykorzystywane sa przeciwciatla kontra ludzkiej hemoglobinie, jest to zatem metoda
immunochemiczna. Nalezy zaznaczy¢ iz precyzyjnos¢ jednego badania stanowi od 30 do
50%, jest zatem niska. Jednak po powtdrzeniu testu, czulo$¢ badania wzrasta do 90%. Jest to
badanie tanie, latwe do przeprowadzenia zaréwno przez pielegniarke jak 1 odpowiednio

poinstruowanego pacjenta oraz nieinwazyjne.

Badanie per rectum zaliczane jest do badan nieskomplikowanych oraz
nieinwazyjnych. Za jego posrednictwem mozna zlokalizowaé¢ nawet do 70% nowotworow
odbytnicy we wczesnym stadium choroby. Jednak badanie te nie daje szansy na pobranie
materiatu do diagnozy jak rowniez niemozliwe jest wykrycie ewentualnych zmian rakowych

w odcinkach znajdujacych si¢ dalej [13].

Ultrasonografia przewodu pokarmowego plasuje si¢ na pierwszym miejscu w

przypadku technik obrazowania przewodu pokarmowego. Nalezy do metod nieinwazyjnych
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oraz tatwo dostepnych. Nie ma zadnych przeciwwskazan co do wykonania tego badania. W
ultrasonografii, obraz nowotworu znajdujacego si¢ w okreznicy zalezny jest od rozmiaru
guza. W poczatkowej fazie zmiany nowotworowe cechujg si¢ wyraznym odgraniczeniem oraz
znacznym pogrubieniem jelita. Charakterystyczny obraz nowotworu jelita grubego w
ultrasonografii to pogrubienie jego S$ciany z regularnym badz tez nieregularnym,

wysokoechowym centrum.

Kolejng metoda obrazowania, oparta na ultrasonografii jest Ultrasonografia
endoskopowa(EUS) oraz ultrasonografia endorektalna(ERUS). Ultrasonografia endoskopowa
nalezy do inwazyjnych technik diagnostyki. Opiera si¢ na wprowadzeniu do przewodu
pokarmowego endoskopu, ktory posiada glowice ultrasonograficzng. Z kolei w przypadku
ultrasonografii endorektalnej, sonde lokuje si¢ w odbytnicy. Badanie te ma na celu
weryfikacje stopnia nowotworu oraz identyfikacje o0s6b chorych, ktore potrzebuja
chemioterapii. Warto zwrdci¢ uwage na fakt iz ultrasonografia endoskopowa odznacza si¢
stosunkowo wysoka swoisto$cig w przypadku diagnostyki stopnia rozwoju nowotworu jelita
grubego, ktéra wynosi od 75 do 98%. Z kolei czutos¢ tego badania oscyluje w granicach 80-
96%. Charakteryzuje si¢ w ten sposob przewaga nad tomografia komputerowa oraz
rezonansem magnetycznym. W trakcie ultrasonografii endoskopowej mozna przeprowadzac
biopsje cienkoigtowe, dzigki czemu mozliwe jest rozpoznanie obszaréw opanowanych przez

nowotwor weztow chtonnych [14].

Nastepnym, pierwszoplanowym badaniem umozliwiajacym ukazanie polipow oraz ich
ewentualne pobranie w celu identyfikacji jest kolonoskopia. Daje ona mozliwos¢ obserwacji
wnetrza jelita grubego. Opiera si¢ na umieszczeniu w odbycie wziernika, ktory na koncu ma
zamontowang kamere. Przesyta on obraz. W tym celu stosowany jest kolonoskop posiadajacy
elastyczna strukturg¢. Podczas tego badania lekarz moze pobra¢ wycinek btony $luzowej w
celu diagnostyki poprzez badanie histopatologiczne. Mozliwa jest réwniez resekcja
poszczegbdlnych polipéw. Nalezy zaznaczy¢ iz skuteczno$¢ tego badania zalezy w duzej
mierze od przygotowania pacjenta, ktoérego zadaniem jest oczyszczenie jelita grubego
poniewaz niedrozne jelito uniemozliwia widoczno$§¢ podczas badania. Nowotwor jelita
grubego moze przyjmowaé postaé plaska, wypukla badz tez owrzodzong. Istnicje wiele
sposobow majacych na celu usprawnienie identyfikacji poczatkowych zmian. Sg to np.:
chemoendoskopia polegajaca na zabarwieniu btony §luzowej jelita, endoskopia powigkszajaca

badz tez oznaczanie guzow poprzez instalacj¢ klipsa. Sytuacje w ktorych kolonoskopia nie
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moze zosta¢ przeprowadzona to migdzy innymi: skurcze jelit, uchyiki, zrosty, zwe¢zenia

nowotworowe badz tez zapalenie jelita.

Nastepng metoda diagnozowania jest rezonans magnetyczny(MRI). Rezonans
magnetyczny okolic jamy brzusznej nalezy do badan umozliwiajacych weryfikacj¢ rozpoznan
danej choroby ktore zostaly wykryte podczas innych badan obrazowych. Nalezy zaznaczy¢ iz
dzigki wykorzystywaniu wielu sekwencji pomiarowych , mozliwe jest dokladne okreslenie,
czy dana zmiana ma charakter ztosliwy czy tez tagodny. MRI stosowany jest rowniez do
uzyskania informacji o stopniu zaawansowania danego guza. Podczas badania rezonansem
magnetycznym uwidocznione sg rowniez ewentualne przerzuty jakie daje nowotwor. Wazny
jest fakt iz rezonans magnetyczny przewyzsza tomografie komputerowg jesli chodzi o

lokalizowanie przerzutow potozonych w watrobie [15].

Kolejnym juz badaniem diagnostycznym jest Wirtualna kolonoskopia za
posrednictwem tomografii komputerowej. Podczas badania tomografem, uzyskiwane sg
przekroje poprzeczne calego ciata, badz badanego fragmentu ciata. Tomografia komputerowa
umozliwia ocen¢ narzagdow migzszowych oraz weryfikacj¢ stopnia rozlegtosci réznorakich
naciekOw zar6wno nowotworowych jak rowniez zapalnych. Fenomen wirtualnej kolonoskopii
polega na mozliwosci odzwierciedlenia obszaru blony $luzowej. Mozliwe jest to dzieki
wczesniej otrzymanym przekrojom z tomografii komputerowej. Celem rozszerzenia jelita
grubego, umieszczany jest w nim gaz w postaci dwutlenku wegla lub powietrza). Wrazliwo$¢
badania wzrasta wraz z wielkoscig polipéw ktore znajduja si¢ w jelicie. Wirtualna
kolonoskopia wykorzystywana jest w sytuacji braku mozliwo$ci wykonania u pacjenta
kolonoskopii. Standardowa tomografia komputerowa okolic jamy brzusznej stosowana jest do

weryfikacji stopnia zaawansowania raka jelita grubego [15].

Sigmoidoskopia rowniez zaliczana jest do badan stosowanych w celu diagnostyki
nowotworowej jelita grubego. Podczas gdy kolonoskopia polega na badaniu catego odcinka
jelita grubego, sigmoidoskopia umozliwia zbadanie jedynie koncowego odcinka jelita, a
konkretnie esicy oraz odbytnicy. Warto zaznaczy¢ iz sigmoidoskopia jest badaniem duzo
bardziej komfortowym niz kolonoskopia, do tego nie ma konieczno$ci aby pacjent tak
restrykcyjnie szykowat si¢ do badania jak w przypadku kolonoskopii. Badanie wykonywane
jest za posrednictwem elastycznego sigmoidoskopu, ktorego zasieg wynosi od 60 do 70cm.

Podczas tego badania mozliwe jest przeprowadzenie polipectomii. Jedyng wada
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sigmoidoskopii jest brak mozliwosci diagnostyki proksymalnych fragmentoéw jelita grubego

[16].

Kolejnym badaniem jest wlew doodbytniczy z podwdjnym kontrastem. Badanie te
stosowane jest m.in.: w sytuacji gdy zdiagnozowany w kierunku nowotworu jelita grubego
pacjent czeka na operacje. Stuzy to szczegdtowemu okresleniu miejsca potozenia zmiany
nowotworowej oraz modyfikacji w zarysie jelita grubego. Kolejng sytuacjg w ktorej pacjent
kierowany jest na badanie z podwojnym kontrastem, jest deficyt zmian nowotworowych w
kolonoskopii podczas gdy wystepuje dodatni wynik testu krwi utajonej w kale. Wlew
doodbytniczy stosowany jest roéwniez w zapalnych chorobach jelita grubego badz tez w
sytuacji braku droznosci w jelicie grubym. Do badania pacjent musi przystgpi¢ na czczo.
Przed badaniem nalezy doktadnie uwolni¢ jelito z mas kalowych. W dniu badania nie nalezy
pali¢ wyrobdw tytoniowych. Badanie zaczyna si¢ wykonaniem zdjecia przegladowego, ktére
ma na celu ocen¢ stopnia gotowosci pacjenta do dalszej cze$ci badania. Badanie
dwukontrastowe oparte jest na podaniu dla pacjenta zawiesiny siarczanu baru, ktory nalezy do
pozytonowych $rodkéw cieniujacych jak réwniez dwutlenku wegla bgdacego negatywnym
srodkiem cieniujagcym. Nastepnie wykonywane sg zdjecia rentgenowskie w roznorakich

pozycjach [16, 17].

Pozytonowa tomografia emisyjna zaliczana jest do kluczowych metod oceny stopnia
zaawansowania nowotworu. Ukazuje wystepujace przerzuty. Dla pacjenta podawana jest
glukoza znakowana fluorem (tzw.: znacznik FDG, fluorodeoksyglukoza). Dzigki temu
mozliwa jest diagnoza miejsc ktore odznaczaja sig zwigkszonym

wychwytem(metabolizmem). Sg to ogniska nowotwordéw ztosliwych [15, 17].

Kolejng metodg stosowang w celu wykrywania nowotworéw sa markery
nowotworowe(CEA). Sa to gtownie substancje biatkowe generowane przez tkanke zmieniong
nowotworowo. Obecno$¢ markeréw zaréwno w moczu jak 1 we krwi umozliwia wykrycie
informacji o obecnosci nowotworu w organizmie. W obserwacji oraz diagnostyce nowotworu
jelita grubego stosowany jest marker nowotworowy CA 19-9. Marker ten stosowany jest
réwniez podczas sprawdzania skuteczno$ci leczenia nowotworu jelita grubego. Marker CEA

oraz marker CA 19-9 podnosza czuto$¢ diagnostyczng [18].

Kluczowa metoda potwierdzajaca badz zaprzeczajaca wystgpowanie nowotworu jest

biopsja. Opiera si¢ na pobraniu przez lekarza przypuszczalnej zmiany nowotworowej,
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pobrany material okreslany jest mianem bioptatu. Nastepnie bioptat poddawany jest

badaniom, ktore weryfikuja czy jest to zmiana nowotworowa.
Leczenie

Koncepcja doboru leczenia dla pacjentéw chorych na nowotwor jelita grubego
uzalezniona jest od stadium choroby, wspotwystepujacych chordb pacjenta oraz jego kondycji

ogolne;.

Resekcja zaliczana jest do glownych metod leczacych osoby chore na nowotwor jelita
grubego. Obszar wykonywanej resekcji uzalezniony jest od stadium nowotworu oraz od jego
lokalizacji. Zasieg resekcji oparty jest na usuni¢ciu guza, w wielu przypadkach usuwane sg
réwniez wezty chlonne, poniewaz do nich saczy si¢ chtonka znajdujaca si¢ w zmienionych
nowotworowo odcinkach jelita. Podczas resekcji guza istotne jest usunigcie rowniez pewnego
rejonu tkanek niezmienionych nowotworowo. Ma to na celu doktadne usunigcie nowotworu
oraz jego komorek ktore moga by¢ rozsiane wokot. W sytuacji trudnego polozenia guza, np.:
w odbytnicy, nalezy zwraca¢ szczegbdlng uwage na mozliwie najbezpieczniejsze

przeprowadzenie resekcji, czyli takie ktore nie doprowadzi do uszkodzenia zwieraczy odbytu.

Leczenie okotooperacyjne ma na celu wydluzenie zycia pacjentow, pomniejszenie
skutkow ktore niesie ze sobg choroba nowotworowa oraz wykonanie zabiegu tak, aby nie
ucierpial na tym narzad ktorego czgs¢ zostaje poddana resekcji. Jezeli nowotwor znajduje si¢
na poczatkowym stadium ,wtedy mozna go podda¢ leczeniu metoda endoskopowa.
Stosunkowo nieduze polipy moga zosta¢ usunig¢te za pomocg przeznaczonych do tego
kleszczy biopsyjnych. W sytuacji gdy zmiana nowotworowa jest znacznie wigkszych
rozmiarow, przeprowadzana jest klasyczna resekcja odcinka jelita grubego. Taki zabieg ma

miejsce w sytuacji braku wystepowania oddalonych przerzutow [19].

W sytuacji gdy u pacjenta chorego na nowotwor, wystepuja przerzuty, jako leczenie
wprowadzana jest chemioterapia, ktora uzalezniona jest od stanu w jakim znajduje si¢ pacjent
oraz od konkretnych skutkow jakie chce uzyskac¢ lekarz planujacy terapie. Moze bazowac¢ na
jednym leku jak rowniez na kombinacji wigkszej ich ilosci. Celem chemioterapii jest
stworzenie warunkow do ewentualnej operacji badZz tez mozliwie najwigksze zmniejszenie
rozmiarOwW przerzutOw. Zainicjowanie leczenia metodg chemioterapii moze zostaé
zapoczatkowane zaréwno przed zabiegiem usunig¢cia guzoéw jak rowniez po. Dotad jednak nie

ma jasnych wytycznych méwiacych kiedy najlepiej wprowadzi¢ chemioterapi¢. W sytuacji
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gdy chory cierpi na nowotwor z przerzutami, ktore nie podlegaja operacji, metoda
chemioterapii daje szans¢ na monitorowanie rozrostu guza oraz wydluza przezywalnos¢ jak

réwniez okres do momentu znacznego pogorszenia choroby [19].

Radioterapia nalezy do podstawowych sktadowych okotooperacyjnego leczenia
nowotworéw ztosliwych. Ma na celu rowniez zmniejszenie dolegliwosci bolowych jakie
wiazg si¢ z chorobg nowotworowa. W radioterapii stosowane jest promieniowanie jonizujace,
ktére ma wysoka zdolnos¢ degradacji komoérek nowotworowych. W procesie radioterapii

wyrozniamy teleradioterapi¢ oraz brachyterapie.

Teleradioterapia oparta jest na ulokowaniu zZrédla promieniowania w odpowiedniej
odleglosci od tkanek ktore zostang poddane terapii. Podczas teleradioterapii dochodzi do
napromieniania okre§lonego obszaru zewnetrznymi wigzkami promieniowania jonizujgcego.
W tej] metodzie najwazniejszy jest fakt aby jednokrotnie zaaplikowaé¢ duzg dawke
promieniowania, ale ochroni¢ tkanki znajdujace si¢ obok, najbardziej jak to tylko mozliwe.

Do planowania leczenia uzywany jest tomograf badz rezonans[20].

Z kolei brachyterapia jest to radioterapeutyczna metoda leczenia nowotwordw. Opiera
si¢ na $cistym napromienianiu obszaréw zmienionych nowotworowo. Zrédlo promieniowania
jonizujacego lokowane jest bezposrednio w guzie badZz w jego bliskiej okolicy. Doktadnos¢
brachyterapii sprawia iz jest ona uznawana cz¢sto za skuteczniejsza metode radioterapii.
Minusy jakie posiada ten rodzaj leczenia to wysoka dawka promieniowania jak réwniez
koniecznos$¢ skomplikowanego, bardzo szczegdélowego planowania badania, co pocigga za

soba wysokiej jakosci sprzety do tego przeznaczone[20].
W przypadku leczenia nowotwordw stosowana jest rowniez metoda naprzemienna.

W terapii leczenia nowotworéw nalezy réwniez wymieni¢ radiochemioterapi¢. Do
kuracji za posrednictwem radiochemio terapii zaliczani sg pacjenci z wysoce rozwinieta,
nienadajacg si¢ do operacji chorobg nowotworowg jak réwniez pacjenci u ktorych choroba ma

charakter miejscowy.

Ostatnig juz metodg leczenia nowotwordéw jest leczenie paliatywne. Ten sposob leczenia
ma na celu poprawe komfortu i jakosci zycia pacjenta. Nie jest to jednak metoda ktorej celem
jest pelne wyleczenie chorego. Leczenie paliatywne stosowane jest w sSytuacjach nie

uleczalnej choroby nowotworowej [20].
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PODSUMOWANIE

Powr6t do normalnego, codziennego zycia ze $wiadomoscia, ze mozliwy jest nawrot

nowotworu moze by¢ trudny. W razie obecno$ci jakiegokolwiek ze znanych czynnikow

ryzyka raka jelita grubego zaleca si¢ ich wyeliminowanie w maksymalnym mozliwym

stopniu. Wizyty kontrolne u lekarzy stanowig dla pacjenta okazje do uzyskania informacji

medycznych i pomocy psychologicznej oraz skierowania do specjalistow zapewniajgcych

odpowiednie wsparcie. Przydatne moga by¢ tez dodatkowe porady udzielone przez specjaliste

psychologa, a niektorzy pacjenci moga znalez¢ pomoc w grupach zrzeszajacych pacjentow

lub mediach informacyjnych skierowanych do pacjentow. Dietetyk moze udzieli¢ porad na

temat prawidlowego zywienia. Pracownicy spoteczni mogg utatwi¢ dostep do odpowiednich

zasobow, aby umozliwi¢ skuteczng rehabilitacje.
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WSTEP

Kazdy cztowiek doskonale zna nieprzyjemne uczucie nazywane bolem, poniewaz
towarzyszy ono wszystkim zywym organizmom od narodzin, az do $mierci. Uczucie bolu
moze mie¢ rozny charakter, inny czas trwania 1 nasilenie, jednak zawsze powoduje ono ta
samg reakcje, ktorej efektem sg ograniczenia w normalnym funkcjonowaniu danej jednostki.
Wystepowanie bolu moze by¢ konsekwencja wielu réznych czynnikdéw. Najczesciej to
nieprzyjemne uczucie pojawia si¢ w chwili mechanicznego uszkodzenia tkanki. Bol pojawia
si¢ takze w momencie, kiedy z naszym organizmem zaczyna si¢ dzia¢ co$ niepokojacego 1
moze by¢ on sygnatem ostrzegawczym przed wystgpieniem jakiej$ choroby. W niektorych
przypadkach bdl staje si¢ w sprzymierzencem, poniewaz w sytuacji zagrozenia ostrzega nasz
uktad nerwowy, dzigki czemu zaczynamy chroni¢ si¢ przed wigkszymi konsekwencjami
danego zdarzenia losowego. Uczucie bolu moze by¢ takze bezposrednia wing wystapienia
ciezkiej choroby np. nowotworu i z czasem sta¢ si¢ chorobg samg w sobie, wymagajaca

leczenia [1, 2].
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Mimo dynamicznego rozwoju medycyny, w tym medycyny paliatywnej, ktora
specjalizuje si¢ w poprawie jakosci zycia ludzi cierpiagcych miedzy innymi, z powodu
fizycznego odczuwania bolu, walka z tym przykrym uczuciem jest trudna. Opieka nad
pacjentem, ktory cierpi z powodu bolu wymaga duzego poswiecenia i silnej psychiki. Walka z
bolem powoduje znaczace obnizenie jakosci zycia u osoby poszkodowanej. Obok walki
polegajacej na jego u$mierzeniu, pacjent musi otrzymywac takze silne wsparcie duchowe,

ktorego zadaniem jest podtrzymywanie u niego checi do dalszych zmagan [1].

Bol - definicja i reakcje organizmu na jego wystepowanie

Zgodnie z najprostszg definicja, bol jest sygnatem, ktory zwiastuje uszkodzenie tkanek
badZz narzadoéw znajdujacych si¢ w organizmie cztowieka. Jest on swego rodzaju znakiem
ostrzegawczym $wiadczacym o tym, ze w naszym ciele dzieje si¢ co$ niepokojacego. To
przykre odczucie jest czestym objawem roznych chordb. Biorac pod uwage fakt, ze bol
kazdorazowo jest zwigzany ze stanem zagrozenia lub uszkodzenia organizmu, powoduje on
wystepowanie cierpienia i lgku u osoby poszkodowanej. Wedtug innej definicji, bol jest
odczuciem zaleznym od dwoéch czynnikéw. Po pierwsze jest zalezny od pojawienia si¢
bodZca a po drugie od subiektywnej interpretacji tego bodzca przez pacjenta. Interpretacja jest
rézna, co wigze si¢ z uwarunkowaniami psychosomatycznymi czlowieka a takze jego
dotychczasowymi do§wiadczeniami i przezyciami [1, 3].

Najwazniejsza funkcja wystepowania bolu jest ostrzeganie ludzkiego organizmu przed
zagrozeniem i ochrona od uszkodzen. Odczuwanie bolu tkwi w nocycepcji, ktéra jest
mechanizmem okres§lajacym proces odczuwania uszkodzen tkanek 1 narzagdow znajdujacych
si¢ w organizmie [1, 3].

Czlowiek jest istota reagujaca na wszystkie elementy $wiata zewngtrznego
1 wewnetrznego. Zmiennos$¢ osobnicza jest kluczowa, w odniesieniu do sposobu reagowania
na bol, dlatego ksztaltowanie odczuwania go jest uzaleznione od wielu innych czynnikow. W
odniesieniu do wyzej opisanych definicji, reakcje na pojawienie si¢ bolu mogg by¢ rdzne,
jednak wystepuja kazdorazowo 1 dotykaja one nastgpujacych aspektéw: psychicznego,
ruchowego, wegetatywnego, hormonalnego i immunologicznego [1].

Wystepowaniu boélu moze doprowadzi¢ do roéznych reakcji zwigzanych ze sfera
psychiczng danej jednostki. Jezeli cztowiek ma do czynienia z pojawieniem si¢ ostrego bolu,
czesto pojawia si¢ u niego uczucie zaniepokojenia a w niektorych przypadkach takze lek. Inng
bardzo nieprzyjemna reakcja, uwarunkowana na tle psychicznym jest pojawienie si¢ depresji,

ktora moze towarzyszy¢ danej jednostce podczas wystgpowania u niej bolu przewleklego.
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Zmiany w zachowaniu osoby cierpigcej moga przyja¢ dwie rézne formy. Czlowiek z powodu
boélu moze zintensyfikowac swoja aktywnos$¢ ruchowg badz ja zmniejszy¢ do minimum w
celu regulacji dolegliwo$ci bolowych [3, 4].

Analiza reakcji ruchowych na pojawienie si¢ bolu wskazuje, ze powoduje on
zwickszenie napigcia migsniowego. Najbardziej newralgicznymi miejscami sg okolice
kregostupa, gdzie napigcie mig¢éniowe staje¢ si¢ zauwazalne i stanowi obiektywny dowod
wystepowania bolu u danej osoby [5].

Istniejg trzy najwazniejsze typy reakcji ruchowych na bol.

Pierwsza to reakcja ucieczki lub obrony. Polega ona na naglym wystgpieniu bolu
ostrego, ktory powoduje nieswiadomg ucieczke przed bodzcem np. ucieczka dioni przed
goracym elementem.

Druga polega na przykurczu mig¢sni w okolicach ogniska bolu, czego przyktadem
moze by¢ wzmozone napi¢cie mig$ni w przebiegu dyskopatii.

Trzecia reakcja ruchowa to tak zwana twarz Hipokratesa lub ,;reka bolowa”, czyli
pojawienie si¢ charakterystycznej mimiki twarzy podczas wystgpienia bolu lub wskazanie go
reka [3, 5].

Bioragc pod uwage aspekt wegetatywny, reakcja bélowa moze dotkngé wielu uktadow
cztowieka cierpigcego z powodu pojawienia si¢ bodzca. Dotyczy to przede wszystkim bdlu
ostrego, bardzo rzadko bolu przewleklego, co jest wynikiem aktywnosci uktadu
autonomicznego danej jednostki. Konsekwencjami tej aktywnosci moga by¢ tachykardia,
podwyzszone cisnienie tetnicze, biegunka, zwigkszona potliwos¢, rozszerzenie Zrenic,
zwigkszenie diurezy [3].

Wystepowanie bolu powoduje takze zaburzenia w prawidlowym funkcjonowaniu
uktadu hormonalnego i immunologicznego. Negatywny wptyw polega na uposledzaniu obu
uktadow. Pierwszy omawiany uktad cierpi chociazby z powodu nadmiernej stymulacji osi
podwzgorze - przysadka, co powoduje zwigkszong sekrecje¢ hormondw, ktore produkujg
nadnercza. Jezeli bierzemy pod uwage uktad immunologiczny, krotkotrwaly bol w pewnych
przypadkach powoduje jego stymulacje, jednak jesli bdl jest dtugotrwaty po pewnym czasie

praca uktadu zostaje zaburzona i uposledzona [3].

Patofizjologia i rodzaje bolu
Bolowi zawsze towarzyszy przyczyna w postaci pojawienia si¢ bodzca, ktory go
powoduje. W ten sposdb dochodzi do pobudzenia receptorow bolowych, czego konsekwencja

jest zmiana impulsji elektrycznej, ktéra w dalszej czesci jest przewodzona droga widkien
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nerwowych do rogdéw tylnych rdzenia kregowego. Zanim impuls dociera do poziomu kory
moézgowej, czyli do miejsca, w ktorym moze zostaé odpowiednio zinterpretowany, jest on
modyfikowany poprzez przekazywanie go, z neurondow rogoéw tylnych do innych neuronéw
rdzeniowych za posrednictwem synaps. Caty schemat drogi impulsu nerwowego od receptora
do momentu reakcji na bodziec jest bardzo szybki a zarazem skomplikowany, dlatego ponizej
znajduje si¢ drabinka przedstawiajace drogg tego impulsu [3, 6].

W catym procesie powstawania bolu i1 jego dalszym przekazie do strefy mozgowej,
bardzo wazny jest kolejny etap, czyli interpretacja bodzca. Na etapie odczuwania boélu
kluczowa role odgrywa indywidualny prog boélowy. Jest to moment, w ktérym sygnat jest
odczuwany przez dang osobe. Kazdy czlowiek posiada inng tolerancje na bol. U niektorych
0so0b dane odczucie moze powodowaé ogromne cierpienie i problemy zwigzane z normalnym
funkcjonowaniem, tymczasem u innych jest ono zno$ne i nie powoduje wigkszych trudnosci
zwigzanych z prawidlowym funkcjonowaniem [3, 6]

Zgodnie z dzisiejszym stanem wiedzy na temat bolu mozemy wyrdzni¢ jego nast¢pujace
rodzaje:
e bdl ostry,
e bol przewlekty,
o przewlekty bol receptorowy,
o przewlekty bol neuropatyczny,

» neuralgia popotpasciowa,
neuropatia cukrzycowa,
neuropatie obwodowe,
bol fantomowy,
miejscowe zespoty bolowe,
bol osrodkowy,

bol rdzeniowy [1, 7]

Bol ostry to rodzaj bolu, z ktorym cztowiek ma do czynienia zdecydowanie najczesciej. Jest
on bezposrednig reakcja na uszkodzenie tkanki lub narzadu. Kazde skaleczenie, obtarcie,
uderzenie czy uktucie, powoduje powstanie bolu ostrego. Ponadto ten rodzaj bolu moze by¢
nastepstwem procesu patologicznego, stanu zapalnego lub choroby. Nieprzyjemne uczucie
moze by¢ odczuwane na rézne sposoby (pulsowanie, ucisk). Cecha charakterystyczng bélu

ostrego jest krotki czas jego odczuwania [1, 3].
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Bol przewlekly to rodzaj bolu, ktory bywa bardzo wucigzliwy w prawidlowym
funkcjonowaniu czlowieka. O tym rodzaju bolu moéwimy wtedy, kiedy jest on odczuwany
przez okres dluzszy niz trzy miesigce. Z powodu dlugiego czasu trwania ma on powazny
wpltyw na fizjologiczne, spoleczne i psychologiczne aspekty ludzkiego zycia, jest on
okreslany jako choroba. Leczenie bolu przewlektego jest wielokierunkowe, o charakterze
terapeutycznym. Im dtuzej zwlekamy z podjeciem leczenia, tym nasilenie bolu przewleklego

jest coraz bardziej uciazliwe [1, 4].

Przewlekly bol receptorowy to rodzaj bolu przewlektego. Jest on $cisle zwigzany z réznymi
chorobami zwyrodnieniowymi kregostupa i stawoéw a takze osteoporozg i fibromialgia. Moze
si¢ pojawia¢ takze u osob, ktére majg problemy z bolem glowy, wystepowaniem choroby
nowotworowej lub schorzeniem naczyn obwodowych. W tym przypadku bol jest
wywotywany poprzez stale podraznianie a takze obnizenie progu pobudliwosci
nocyceptorow. Walka z tego rodzaju bolem zazwyczaj polega na przeprowadzeniu zabiegu

operacyjnego lub usunigciu wystepujacej blokady nerwu [1, 8].

Przewlekly bdl neuropatyczny jak sama nazwa wskazuje, ten rodzaj bolu ma swoje zrodto w
réznych dysfunkcjach ukladu nerwowego. Glowne przyczyny pojawienia si¢ bolu
neuropatycznego, to przede wszystkim infekcje, urazy, niedokrwienie, problemy z
metabolizmem 1 uszkodzenia struktur nerwowych. Bol neuropatyczny wystepuje u okoto 0,5-
0,8% populacji, jednak nalezy podkresli¢, ze wyniki w rdéznych badaniach naukowych
znacznie si¢ roznig. Najprawdopodobniej odsetek 0sob z tym rodzajem bolu jest wigkszy.
Leczenie bolu neuropatycznego jest bardzo trudne, poniewaz jest on do$¢ oporny na wptyw
srodkoéw farmakologicznych. Wedtug statystyk, obnizenie bolu jest obserwowane jedynie U
50% osob cierpigcych, gdzie zmniejszenie przykrego odczucia zazwyczaj jest niepeine i
osigga granice 50-30%. Bol neuropatyczny ma inny charakter niz bdl receptorowy, poniewaz

jest natarczywy i przewlekty [1, 8].

Choroby nowotworowe jako przyczyny bolu
Nowotwory sa bardzo groznymi chorobami, ktére powoduja nieprawidtowe
1 niekontrolowane dzielenie si¢ komodrek organizmu. Pomimo cigglego rozwoju medycyny

nadal sg drugg, najczestsza przyczyng zgonéw w naszym Kraju [9].

Nowotwory ztosliwe, w Polsce. Dane Krajowy Rejestr Nowotwordw, z 2017 roku.
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Powoduja one duze zmiany w organizmie cztowieka, co w wielu przypadkach prowadzi do
bardzo przykrych konsekwencji, zwigzanych z wystepowaniem bolu zarowno fizycznego, jak
1 psychicznego. Rozwdj bolu psychicznego wigze si¢ przede wszystkim ze strachem, ktory
towarzyszy osobie cierpigcej z powodu choroby, tymczasem rozwdj bolu fizycznego, u
pacjentdw chorych na nowotwor najczesciej jest powodowany przez:
e powickszajacy si¢ guz pierwotny badz zmiany przerzutowe,
e uszkodzenie struktur uktadu nerwowego w zwigzku z wykonaniem zabiegu
operacyjnego,
e skutki uboczne radioterapii i chemioterapii stosowanych w leczeniu choroby,
e zespoty paranowotworowe [10, 11].
Rozwoj choroby nowotworowej w bardzo wielu przypadkach bezposrednio prowadzi
do powstawania réznego rodzaju bolu.

Moze on wystgpowac z powodu:

Bolesnych neuralgii nerwow czaszkowych - powoduja one bardzo silne odczucie bolu,
ktorego centrum generuje si¢ w obrebie gtowy. Najczestsza przyczyng neuralgii jest przebieg
pierwotnych nowotwordéw szyi lub glowy, najczesciej nosogardta badZz zmiana przerzutowa w
moézgu, czaszce lub rozsiew do przestrzeni podpajeczynéwkowej. Bolesne neuralgie nerwow
czaszkowych powoduja destrukcje kosci czaszki, uszkadzaja jej nerwy, powodujg silne,
promieniujgce bole i dretwienie twarzy. W niektorych przypadkach silne ataki bolu moga

doprowadza¢ nawet do omdlen [10].

Ucisku rdzenia kregowego - jest on diagnozowany nawet u 8% pacjentow,
z chorobg nowotworowa, w fazie przerzutowej. Zmiany te sg zwigzane gléwnie
z zaawansowanym stadium raka piersi, gruczotu krokowego i pluca. Trzech na czterech

pacjentow odczuwa silny bol w okolicach odcinka piersiowego. O wiele rzadziej ucisk
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wystepuje w odcinku ledzwiowym lub szyjnym. Silne uczucie bolu jest spowodowane
zajeciem trzonow kregdéw a takze uciskiem, badz naciekiem na nerwy rdzeniowe lub ich
korzenie. Konsekwencja ucisku moze by¢ destrukcja trzondéw kregow, destabilizacja
kregostupa, patologiczne ztamania a takze zaburzenia czucia. BoOl zazwyczaj jest ostry,

strzelajacy o szczegdlnym nasileniu w godzinach nocnych [12, 13].

Rozsiewu do przestrzeni podpajeczynowkowej - moze by¢ powodowany zmianami
przerzutowymi, rozprzestrzenianiem si¢ komorek nowotworowych wraz
z ptynem moézgowo - rdzeniowym badz drogg krwionosng. Osoby dotknigte chorobg
najczesciej odczuwaja silny bol glowy, jednak moze si¢ zdarzyé, ze pacjenci moga odczuwac
b6l w zwigzku z neuropatia nerwdéw czaszkowych lub radikulopatia. Bolom glowy moga
towarzyszy¢ nudnosci, sztywno$¢ karku, $wiattowstret 1 wymioty. W przypadku, kiedy
rozsiewowi towarzysza zmiany przerzutowe w moézgu, bol moze mie¢ jeszcze wigksze

nasilenie, co wigze si¢ przede wszystkim ze zwigkszonym ci$nieniem $roédczaszkowym [13].

Pleksopatii - u chorych na nowotwér powoduja one uszkodzenia na przestrzeni splotow
nerwowych w ilosci wigkszej niz jeden korzen nerwowy. S3 one zwiazane z wystgpowaniem
silnego bolu, czgsto parzacego, strzelajacego lub pulsujacego. Ponadto pleksopatie moga by¢
przyczyna dretwienia réznych czgsci ciata i wystepowaniem deficytu ruchowego. Lokalizacja
bolu jest zalezna od rodzaju pleksopatii, gdzie najczesciej obserwowane to pleksopatia splotu

szyjnego, ramiennego lub ledzwiowo -krzyzowego [14, 13].

Mononeuropatii nowotworowych - kojarzg si¢ one przede wszystkim z przestrzenig
migdzyzebrowa, a dokladnie nerwami, ktore si¢ tam znajduja. Dolegliwosci bolowe
powodowane sa przez wtorne zmiany przerzutowe w obrgbie Zeber lub $ciany klatki
piersiowej. Mononeuropatia wigze si¢ z silnym bdélem w klatce piersiowej, ktory nasila si¢

podczas ruchu, kaszlu, kichania a nawet zmian pozycji ciata [13].

Zespoléow paranowotworowych - s3 to szerokorozumiane zespoly neurologiczne,
wystepujace u pacjentow onkologicznych, u ktorych choroba jest zlokalizowana poza
uktadem nerwowym. Dotychczasowe badania wskazuja, ze rak ptuca stanowi najwazniejsza
przyczyng rozwoju zespotu paranowotworowego. Nieswoiste bdole moga by¢ waznym
czynnikiem w diagnozowaniu nowotworow, poniewaz bywaja pierwszym symptomem

choroby niemej pod wzglgdem klinicznym [15].
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Choroby nowotworowe moga mie¢ takze posredni wptyw na wystgpowanie dolegliwosci

bolowych, poniewaz u pacjentdow moga wystapic:

Zespoly przetrwalego bdélu pooperacyjnego - s3 one przewleklym bodlem
o charakterze patologicznym, ktéry rozwija si¢ w zwigzku z przebyciem operacji. Wazna
cechg przetrwalego bolu pooperacyjnego jest pojawianie si¢ dolegliwosci bélowych pomimo
prawidtowego zagojenia si¢ tkanek uszkodzonych podczas zabiegu. Zespoly przetrwatego
bolu pooperacyjnego sg bardzo niejednolite pod wzgledem klinicznym 1 zazwyczaj trudne w
leczeniu. Najczestsza przyczyng pojawienia si¢ tego rodzaju bolow sg zabiegi torakotomii,
mastektomii lub amputacji. Prawdopodobienstwo wystapienia tego zespotu wigze sie¢, z
indywidualng kondycja pacjenta, odnoszaca si¢ do takich sfer jak psychika i ogdlna sytuacja
zyciowa [16].

Béle po torakotomii - wystepuja w obszarze klatki piersiowej, w przestrzeni
mig¢dzyzebrowej, maja charakter ciagly, piekacy lub palacy, czasami napadowo nasilajacy sig.
Przetrwaty bol po tym zabiegu jest najczestszym z wystepujacych zespotéw PBP. Wynika to
z rozleglej traumatyzacji tkanek w celu uzyskania jak najlepszego dostgpu do wnetrza klatki

piersiowej [17].

Bole po mastektomii - dotycza niemal potowy pacjentek. Wystepuja szczegélnie w
przestrzeni bocznej $ciany klatki piersiowej 1 wewngtrznej czg$ci ramienia. Maja charakter
palacy lub piekacy i doprowadzaja do probleméw z poruszaniem ramienia. Nieprzyjemne

dolegliwosci moga by¢ takze odczuwane w okolicy rany pooperacyjnej [17].

Bodle po amputacji - posrod zespotow przetrwatego bolu pooperacyjnego jest on najlepiej
poznany i opisany. Z danych szacunkowych wynika, ze ten rodzaj bélu wystepuje u 60-80%
pacjentow po amputacji reki lub nogi i 18% chorych po resekcji odbytnicy w zwigzku z
wystapieniem choroby nowotworowej. Osoby, ktore doswiadczaja bolu fantomowego,
opisuja go jako rwacy, palacy, Sciskajacy lub pulsujacy. Niektorzy twierdza, ze przypomina
on uczucie ktucia ostrym narzedziem. Bol zawsze dotyczy nieistniejacej juz konczyny a jego

nasilenie bywa rozne. Jedni ledwo go odczuwaja, tymczasem inni moga bardzo cierpie¢ [1].

Bole neuropatyczne po radioterapii i chemioterapii - gldéwna przyczyna wystgpowania

bolu, w zwigzku z zastosowaniem radioterapii, jest uszkadzanie o$rodkowego lub
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obwodowego uktadu nerwowego. Wraz z postepem techniki i stosowaniem coraz bardziej
nowoczesnych aparatow do radioterapii wystepuja coraz rzadziej. Sg one odczuwane przede
wszystkim, w obrebie kregostupa, konczyn dolnych i géornych a czasami gtowy. Drugi rodzaj
leczenia, czyli chemioterapia, réwniez moze doprowadzi¢ do zmniejszenia komfortu zycia
codziennego. Stosowanie chemii w wielu przypadkach powoduje obwodowag neuropatie.

Przyczyna wystepowania bolu sg gtéwnie leki stosowane podczas chemioterapii [16].

Opieka nad pacjentem z dolegliwo$ciami bélowymi z powodu choroby nowotworowej

Bdl jest bardzo nieprzyjemnym, zmystowo - emocjonalnym doznaniem, powodujgcym
dyskomfort u osoby, ktora go doswiadcza. Kondycja pacjenta cierpigcego jest silnie
uzalezniona od jego nate¢zenia, rodzaju i czasu trwania. Praca z chorym cierpigcym z powodu
boélu nowotworowego zawsze jest bardzo trudna. U pacjentdow nowotworowych bol jest
trudno usmierzy¢ pomimo zastosowanego leczenia przeciwbolowego.

Cierpienie moze prowadzi¢ do bardzo przykrych konsekwencji fizycznych
i psychicznych u pacjenta, co jednoczes$nie niekorzystnie wptywa na komunikacje z
personelem medycznym i bliskimi chorego [18].
Rola pielegniarki w procesie terapii bolu nowotworowego jest bardzo wazna, poniewaz jest
ona osoba, ktora ma najwickszy kontakt z pacjentem. Dzigki czgstym wizytom moze udzielaé
mu niezbednej pomocy a takze by¢ jego duchowym wsparciem, co rowniez jest nicodzownym
elementem w walce z bolem [19].

Jednym z najwazniejszych zadah pielegniarki w warunkach szpitalnych jest pelienie
funkcji nadzorczej i obserwacyjnej, polegajacej na rygorystycznym przestrzeganiu przez
pacjenta opracowanej strategii leczenia przeciwbolowego, ktora zawsze jest indywidualna 1
zaktada:

e podawanie lekow usmierzajacych bol,

e zamian¢ lekow na silniejsze, jezeli dotychczas stosowane przestaly dziatac

w odpowiedni sposdb,
e regularne przyjmowanie lekow w celu stalego stezenia terapeutycznego
w zwalczaniu bolu podstawowego,

e stosowaniu rotacji lekowej w przypadku podawania opioidu,

e wdrazanie ratujgcych dawek leku przeciwbdlowego w przypadku pojawiania si¢

bolow przebijajacych (dodatkowych),

e laczenie lekow uzupehiajacych z juz stosowanymi przeciwbolowymi,
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e przeciwdziatanie skutkom ubocznym podawanych lekow (szczegdlnie zaparciom),

e zapewnienie profesjonalnej opieki choremu i jego bliskim,

e konsultowanie z chorym wszystkich planowanych dziatan,

e wyjasnianie choremu wszystkich niezrozumiatych elementow zaplanowanej strategii

leczenia [9].

Choroby onkologiczne bardzo czg¢sto wigzg si¢ z konieczno$cig wykonania zabiegu
chirurgicznego, co moze prowadzi¢ do wystagpienia bolu pooperacyjnego u danego pacjenta.
Kolejnym zadaniem zespotu pielggniarskiego jest pielegnacja ran pooperacyjnych a takze
szeroko rozumiana opieka nad pacjentem po wykonanym zabiegu. Praca pielggniarki dzielona
jest na dwa etapy, przed i po operacji. Przed zabiegiem bardzo wazna jest $cista wspotpraca z
pacjentem i zespolem medycznym sktadajacym si¢ z lekarza prowadzacego, anestezjologa i
chirurga. Bardzo waznym zadaniem pielggniarki jest wlasciwe odegranie roli tacznika
pomigdzy zespotem medycznym a chorym. Przed kazdym planowym zabiegiem pacjent jest
informowany o sposobie jego wykonania, ewentualnych konsekwencjach i metodach
zwalczania bolu, ktéry moze by¢ odczuwany po jego zakonczeniu. Pielggniarka powinna
cierpliwie odpowiada¢ na pytania pacjenta, skupia¢ duzo uwagi na tym, aby jego nastawienie
byto jak najbardziej pozytywne, a strach przed operacja byt jak najmniejszy. Kolejnym
istotnym elementem jest przygotowanie rodziny i oséb bliskich. Oni réwniez powinni by¢
swiadomi wszystkich konsekwencji, tacznie z mozliwoscia pojawienia si¢ bdlu
pooperacyjnego [20].

Okres po wykonaniu zabiegu wplywa na pojawienie si¢ wielu trudnosci w opiece nad
pacjentem dla zespotu pielegniarskiego. Na tym etapie powinien zosta¢ wdrozony
indywidualny proces pielggnowania, ktorego celem bedzie rozpoznanie i likwidacja bolu.
Istotnymi elementami w tym monecie opieki sa:

e dokladne obserwowanie pacjenta w celu wdrozenia wlasciwego leczenia

przeciwbolowego,

e umiejetne zlokalizowanie centrum odczuwanego bdlu,

e okreSlenie natezenia bolu, jego charakteru i czasu trwania w spoczynku i1 podczas

ruchu,

e pilne obserwowanie rejestrowanych czynno$ci zyciowych, poniewaz wystapienie

nadmiernej potliwosci, tachykardii lub splycenia oddechu takze moga by¢ podstawa
do wysunigcia wniosku, ze pacjent odczuwa bol, jednak nie informuje o tym personelu

pielegniarskiego 1 medycznego,

186



OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWOROWE]

e kontrolowanie natgzenia bolu w czasie trwania terapii lekowej, badz polaczonej z
dziataniami terapeutycznymi,

e dobranie wlasciwego leku przeciwbdlowego 1 jego dawki dla pacjenta w oparciu o
jego stan zdrowia, wiek 1 natezenie odczuwanego bolu,

e dbanie o regularne zazywanie indywidualnie dobranych lekow,

e nieustanne obserwowanie pod katem wystepowania u pacjenta niepozadanych reakcji
na zazywane leki,

e upewnienie si¢, ze pacjent nie jest uczulony na proponowang farmakoterapie,

e podtrzymywanie pozytywnego nastawienia pacjenta, chociazby poprzez stosowanie
metod psychologicznych, psychoedukacji a nawet zwyktych rozmoéw majacych na

celu podniesienie na duchu [20, 21].

Istotnym elementem prawidlowej walki z bolem pooperacyjnym, w zwigzku
Z Wwystgpieniem choroby nowotworowej jest ciagle szkolenie calego personelu
pielegniarskiego z szerokorozumianego zakresu walki z bolem. Pielegniarka, ktéra opiekuje
si¢ pacjentem w catlym okresie okotooperacyjnym powinna doskonale zna¢ wszystkie
mechanizmy dziatania bolu, wiedzie¢ jakie sa najlepsze sposoby walki z konkretnymi
dolegliwo$ciami bolowymi a takze umie¢ zaobserwowal, ktore podstawowe Srodki
farmakologiczne go usmierzajg i poprawiajg komfort pacjenta [20].
W zaleznos$ci od rodzaju nowotworu pacjent moze odczuwac silny bol, powodowany choroba.
W tym przypadku zadaniem zespotu medycznego jest okreslenie rodzaju bolu, jego stopnia, a
nastgpnie zastosowanie wilasciwego leczenia, ktorego zadaniem bedzie poprawa komfortu
pacjenta.
Ostatnim etapem pracy pielegniarki z pacjentem skarzacym si¢ na wystepowanie bolu
w przebiegu choroby nowotworowej jest jego edukacja i przygotowanie do samodzielnego
radzenia sobie w warunkach domowych. Edukacja polega na nauce prawidlowego
przyjmowania lekéw, na wpajaniu regularnosci a takze ogdlnym przedstawieniu dzialania
poszczegbdlnych farmaceutykow. Ponadto pielegniarka powinna przekaza¢ pacjentowi inne
sposoby walki z bolem, takie jak zmiany pozycji ciata, utrzymywanie odpowiedniego
mikroklimatu w pomieszczeniu oraz stosowanie udogodnien w postaci specjalistycznych
materacy i odziezy. Dobrze jest takze zaopatrzy¢ pacjenta w fachowa literaturg, broszury i

magazyny naukowe, ktore opisujg jego dolegliwosci [8].
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CEL PRACY

W toku redagowania pracy i analizy wszystkich jej elementow, sformutowano gtowny
cel niniejszej pracy:

Na czym polega opieka pielggniarska nad pacjentem z dolegliwo$ciami bolowymi z

powodu choroby nowotworowej?

MATERIAL 1 METODY BADAWCZE
W niniejszym opracowaniu zastosowano studium indywidualnego przypadku. Jest to

metoda badawcza cieszgca si¢ duzg popularnoscig wsrdéd badan naukowych z zakresu nauk
medycznych. Polega ona na obserwacji danej jednostki w celu realizacji poruszonego tematu
badan. Zbior informacji odbywa si¢ na podstawie zastosowania wlasciwych technik
badawczych.
W pracy uzyto nastgpujacych technik:

e wywiad pielegniarski,

e obserwacja pacjenta,

e przeglad dokumentacji chorego,

e pomiar

W celu prawidlowego przeprowadzenia badan w niniejszej pracy wykorzystano
nastepujace skale: Skala VAS, Skala Norton, Skala BMI, Skala mMRC, Skala Barthel .
przedstawiony szczegdtowy plan dziatania pielegniarskiego, ktorego zadaniem jest poprawa
stanu zdrowia pacjenta.

Wszystkie prace zwigzane ze zbiorem informacji odbyly si¢ w Samodzielnym
Publicznym Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Kozienicach. Badania wykonywano w
sali chorego. Wszystkie czynnosci odbywaly sie¢ pod nadzorem personelu medycznego
zatrudnionego w danej placowce. Zebrane dane bytly na biezaco kompletowane i
przetwarzane w celu wprowadzania ewentualnych zmian w zaproponowanym procesie

pielegnowania.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta ze zdiagnozowanym rakiem drobnokomérkowym ptluca,

z przerzutami do weziéw chtonnych.
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Podmiotem badan jest mezczyzna lat 49 ze zdiagnozowanym rakiem
drobnokomorkowym ptuca, z przerzutami do weztow chtonnych. Pacjent w zwigzku z
nasileniem niepokojacych go objawow (uporczywy kaszel, krwioplucie, ogolne ostabienie,
utrata apetytu), 9 miesiecy temu zglosit si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ktory
skierowal go na badania morfologiczne 1 RTG klatki piersiowej. Po wykonaniu
podstawowych badan, ktére wskazywaty podwyzszong leukocytoze, OB, CRP oraz liczne
zmiany w badaniu RTG otrzymat skierowanie w trybie pilnym do lekarza specjalisty, u
ktorego, przeprowadzono szczegdtowa diagnostyke. Nastepnie mezczyzna trafit pod opieke
Oddziatu Onkologicznego, gdzie otrzymal 5 cykli chemioterapii o charakterze paliatywnym.
Po zakonczeniu leczenia na Oddziale Onkologicznym wrocit do domu, jednak w zwigzku z
silnym ostabieniem i odczuwanym bolem konczyn dolnych (polineuropatia po chemioterapii)
trafit na Oddzial Wewnetrzny. Pacjent zostat przyjety z rozwinigta rang odlezynowa na lewej
pigcie, podwyzszonym ci$nieniem tetniczym, oznakami odwodnienia i problemami z
oddychaniem oraz duszno$cig. Mezczyzna logiczny, zorientowany co do czasu i miejsca
pobytu. Jego stan psychiczny wymaga konsultacji psychologicznej. Wszystkie czynnosci
wykonuje z pomocg pielggniarki (higiena, positki, toaleta). Mg¢zczyzna ma rodzing, ktoéra go
odwiedza i przynosi mu dodatkowe positki 1 srodki czystosci.

Na podstawie arkusza do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczegdlnych uktadow.

Pacjent M.K. posiadajacy wyksztalcenie zawodowe. Do czasu zdiagnozowania
choroby prowadzil wlasny warsztat mechaniczny, ktory byl glownym $rodkiem utrzymania
rodziny. Po zdiagnozowaniu raka drobnokomoérkowego pluc byl zmuszony zamkna¢ zaktad.
W chwili obecnej Zona jest gldwnym Zrodlem utrzymania rodziny.

Z powodu dalszego rozwoju choroby onkologicznej, stan zdrowia pacjenta w ostatnim
czasie znacznie si¢ pogorszyl. W chwili obecnej jest silnie ostabiony, nie jest w stanie petnié
samoopieki i potrzebuje pomocy we wszystkich czynnos$ciach dnia codziennego. Pacjent palit
papierosy przez ponad 20 lat, z nalogiem rozstat si¢ po zdiagnozowaniu raka, nigdy nie
naduzywat alkoholu. Réwnolegle ze zdiagnozowaniem choroby nowotworowej pacjent
zaczat leczy¢ si¢ na nadcis$nienie tetnicze. Nie stwierdzono u niego zadnych uczulen. Nie
odczuwa skutkéw ubocznych po zazywanych lekach. Na oddziat szpitalny zostat przyjety w
trybie nagltym.

Dane o stanie poszczegdélnych ukladow

Uklad krazenia
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Pacjent codziennie przyjmuje Tritace 5 mg, dzieki czemu jego ci$nienie tetnicze
utrzymuje si¢ na prawidlowym poziomie (120/80). Po zastosowanej terapii nie odczuwa
nieprzyjemnych skutkow, ktéore moga si¢ pojawia¢ podczas skokéw ci$nienia (zawroty
1 bole glowy, nudnosci, niepokoj i1 roztrzesienie). Czasami w godzinach porannych pojawiaja
si¢ u niego bdle glowy spowodowane lekkim wzrostem ci$nienia. Akcja serca pacjenta jest
miarowa. Jego tetno podczas pomiaroOw wynosi 75 uderzen na minutg.
Z obserwacji ciala wynika, ze u pacjenta nie wystepuja obrzeki ani przebarwienia skory, ktore

moglyby §wiadczy¢ o problemach z krazeniem.

Uklad oddechowy

Pacjent o sptyconym charakterze oddechu. Tor oddychania brzuszny. Zgodnie z
pomiarem $rednio wykonuje 25 oddechéw na minute. Od poczatku pobytu na oddziale
szpitalnym skarzy si¢ na duszno$ci wystepujace w stanie spoczynku - 4 stopien
zaawansowania w skali mMRC i kaszel, ktory wystepuje w roznych okresach dnia i nocy.
Problemy z oddychaniem zwigzane sg z przej$ciem choroby nowotworowej. Nie wyczuwalne
niepokojace zapachy w wydychanym powietrzu, ktére moglyby $wiadczy¢é o innych

dolegliwosciach.

Uklad nerwowy

Pacjent jest w pelni $wiadomy, jednak w ciggu dnia jest nieco oszotomiony i ospaly,
co wigze si¢ z silnym wyczerpaniem organizmu oraz przyjmowanymi lekami. Skarzy si¢ na
problemy ze snem. Twierdzi, ze w nocy regularnie si¢ przebudza i nie moze zasna¢. Od
poczatku pobytu skarzy si¢ na silny bol konczyn dolnych, co wiaze si¢ ze zdiagnozowang
polineuropatia po chemioterapii. Pacjent nie porusza si¢ samodzielnie. Jest uzalezniony od

personelu medycznego i 0sob trzecich. Ilos¢ punktow wedtug skali VAS- 8 pkt.

Funkcjonowanie zmystow

Chory ma problemy ze wzrokiem, dlatego w ciggu dnia korzysta z okularéw
korekcyjnych. W chwili przyjecia na oddziat pacjent nie byt zaopatrzony w swoje okulary.
Rodzina zobowiazata si¢ do ich dostarczenia. Nie skarzy si¢ na problemy ze stuchem. Chory

nie ma zaburzen zwigzanych z odczuwaniem dotyku, smaku i zapachu.

Uklad pokarmowy
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Jama ustana pacjenta bez infekcji i innych zmian. Korzysta z protezy, co jest
spowodowane ubytkami w uzebieniu. W zwigzku z przejsciem choroby taknienie
1 pragnienie pacjenta jest zmniejszone, czego efektem jest brak sity i odwodnienie. Pacjent
musi by¢ dodatkowo nawadniany kropléwkami. Potyka samodzielnie, nie skarzy si¢ na
problemy ze spozywaniem positkéw. Od czasu przyjecia na oddziat boryka si¢ z trudnosciami
z oddawaniem stolca (zaparcia). Jest to spowodowane mato urozmaicong dietg stosowang w

domu i niewielka iloscig przyjmowanych ptynéw. Dolegliwosci dyspeptyczne: brak.

Uklad miesniowo- szkieletowy

Pacjent ma znacznie oslabiong sil¢ mig$niowa i1 niedowtad konczyn dolnych
spowodowany polineuropatig. Nie jest w stanie samodzielnie si¢ porusza¢, wymaga pomocy
personelu medycznego przy wszystkich czynno$ciach pielegnacyjnych. Zglasza tez bole w

obrebie kregostupa spowodowane dtugotrwatym unieruchomieniem.

Uklad moczowo-plciowy

Pacjent ma problemy z prawidlowym wydalaniem moczu. Zaburzenia dotycza jego
nietrzymania. Barwa moczu pacjenta prawidtowa- stomkowa. Nie wystepuja u niego zadne
infekcje drég moczowych. Nie skarzy si¢ na dyskomfort i zmiany w okolicy cewki moczowe;j.
Nie zachodzi koniecznos$¢ zastosowania cewnika. Dzienna ilo$¢ oddawanego moczu wynosi

1400 ml.

Skora

Skoéra pacjenta jest czysta. Zmiany skorne stwierdzono na lewej pigcie - otwarta rana
odlezynowa. Rana rozwingla si¢ w zwigzku z matlg iloscig ruchu, ogdlnym ostabieniem
organizmu 1 znacznym odwodnieniem. Ocena zagrozenia odlezyng wedtug skali Norton
wyniosta 12 pkt., co oznacza, ze skoéra pacjenta musi by¢ poddawana statej obserwacji i

nalezy stosowa¢ prewencje.

Stan odzywiania

Pacjent wymaga pomocy podczas spozywania positkéw. W zwigzku z silnym
ostabieniem zaleca si¢ zastosowanie diety wysokobiatkowej. W chwili przyjecia na oddziat
waga pacjenta wynosita 79 kg. Z wywiadu wynika, ze w przeciggu ostatnich miesigcy waga

regularnie spada. Wskaznik BMI: 22,84 - w normie.
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Kategoria opieki / zdolnos¢ samoopieki

W zwigzku z og6lnym ostabieniem organizmu spowodowanym przez chorobe
nowotworowg, pacjent wymaga statej opieki. Stara si¢ pomagaé przy wszystkich
czynno$ciach zwigzanych z samoopieka, jednak nie jest samodzielny. Ilo$¢ punktéw wedhug

skali Barthel- 35 pkt. co $wiadczy o stanie Srednio cigzkim.

Stan psychiczny

Ocena samopoczucia pacjenta jest zta. Gléwnym powodem jest ogdlna sytuacja, w
ktorej sie znajduje. Jego nastrdj jest obnizony. Podczas spedzania wolnego czasu jest bierny i
nie wykazuje zainteresowania otaczajacym go $wiatem. Zdaje sobie sprawe ze ztej sytuacji
zdrowotnej, jednak nie orientuje si¢ we wszystkich sprawach zwigzanych
z chorobg. Nie adaptuje si¢ do warunkow szpitalnych. Podczas odwiedzin jest ospaly

1 zmgczony.

Sytuacja Rodzinno-Spoleczna
Pacjent jest zonaty, majacy dzieci. Mieszka w domu jednorodzinnym. Posiada dobre
warunki mieszkaniowe. Rodzina wykazuje zainteresowanie, regularnie dzwoni i odwiedza

pacjenta na oddziale szpitalnym.

Proces pielegnowania pacjenta z dolegliwosciami bolowymi z powodu choroby
nowotworowej

Po dokonaniu doktadnej analizy stanu zdrowia pacjenta, jego probleméw zwigzanych
z samoopieka, wystgpujacymi objawami bolowymi a takze brakami dotyczacymi wiedzy na
temat choroby i obranego sposobu leczenia, sformulowano indywidualny plan opieki
pielegniarskiej, ktory wraz z pobytem na oddziale szpitalnym byl stopniowo wdrazany.
Efekty pracy zespolu pielegniarskiego byly na biezaco zapisywane w specjalnie
przygotowanych kartach. Wszystkie prace byly prowadzone z personelem pielggniarskim
pracujacym w danej placowce. Pielggniarki uczestniczace w badaniach nie wnosity zastrzezen
podczas prowadzonych prac. Wszystkie elementy procesu pielegnowania byly z nimi

konsultowane i omawiane w celu zapewnienia jak najlepszej opieki pacjentowi.

> Diagnoza pielegniarska I: Zle samopoczucie pacjenta spowodowane silnym bdlem

konczyn dolnych.
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Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia pacjenta poprzez usmierzenie
bolu.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentem w celu dokladnego zlokalizowania boélu, jego nasilenia
i rodzaju,

pomiar sity odczuwanego bolu przy pomocy skali VAS,

okreslenie dodatkowych czynnikow, ktore moga zwigkszaé bol,

regularna kontrola parametréw zyciowych,

podawanie lekow zaleconych przez lekarza,

obserwacja pacjenta po podaniu lekoéw przeciwbdlowych,

ponowne dokonanie pomiaru bolu po zazyciu lekow przez pacjenta,

niwelowanie bolu poprzez zmiang pozycji ciala.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Bol zmniejszyt si¢, samopoczucie pacjenta ulegto

poprawie.

Diagnoza pielegniarska II: Wystepowanie u chorego wzmozonego napiecia

miesniowego w obrebie konczyn dolnych w zwiazku z odczuwanym bdlem.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie napig¢cia mig§niowego u chorego.
Interwencje pielegniarskie:

zapewnienie wlasciwego mikroklimatu w sali pacjenta,

polecenie choremu rozluznienia si¢ i odpoczywania w wygodnej pozycji dla nog,
regularne rozcigganie mi¢sni ndg pacjenta,

regularne masowanie mi¢$ni nog chorego,

codzienne ¢wiczenia stawow biodrowych, kolanowych i torebki stawowej,
umozliwienie kontaktu z fizjoterapeuta,

zalecenie pacjentowi samodzielnej pracy w wolnym czasie,

stosowanie lekow rozluzniajacych napigcie mig$niowe.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Napigcie migsniowe zostalo zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska III: Dyskomfort pacjenta wywolany bolem rany

odlezynowe] na piecie lewej nogi.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa komfortu pacjenta, poprzez zmniejszenie bolu i

podjecie leczenia odlezyny.
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Interwencje pielegniarskie:

stale utrzymywanie wlasciwej higieny rany odlezynowej,
systematyczne zmienianie opatrunkow na lewej piecie,
regularna zmiana pozycji pacjenta w celu odcigzenia pigty,
korzystanie z opatrunkow specjalistycznych (ze srebrem),
stosowanie hydrokoloidow,

podtrzymywanie pacjenta na duchu i w dobrym samopoczuciu,
stosowanie lekéw przeciwbolowych zaleconych przez lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dolegliwosci bolowe zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska IV: Wystepowanie porannych boléow glowy przy wzro$cie

ciSnienia tetniczego.

Cel opieki pielegniarskiej: Wyeliminowanie porannych skokoéw cis$nienia tetniczego.
Interwencje pielegniarskie:

stala 1 regularna kontrola ci$nienia tetniczego,

zalecenie choremu potozenia si¢ w t6zku podczas pojawienia si¢ bolu glowy,
stosowanie chtodnych oktadéw na czoto,

zapewnienie ciszy i spokoju w sali,

zalecenie pacjentowi wykonania delikatnego masazu skroni,

podanie dodatkowych lekow obnizajacych cisnienie, jezeli lekarz wyda takie
zalecenie,

obserwacja chorego po zazyciu lekow,

ponowna kontrola ci§nienia tetniczego.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Cisnienie tetnicze zostalo obnizone.

Diagnoza pielegniarska V: Ograniczenia w samoopiece w zwiazku z ostabieniem po

chemioterapii i silnymi objawami bélowymi.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie pacjentowi catlodobowej opieki.
Interwencje pielegniarskie:

pomoc przy porannej i wieczornej toalecie,

pomoc przy zmianie odziezy,

pomoc przy spozywaniu positkow 1 piciu ptynoéw,

stosowanie udogodnien zgodnie z zapotrzebowaniem,
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zmiana bielizny pos$cielowej,

utrzymywanie witasciwej temperatury w sali,

regularne wietrzenie sali w celu utrzymania odpowiedniego mikroklimatu,
czgsta obecnos¢ przy pacjencie w celu kontroli jego potrzeb.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Opieka zostala zapewniona.

Diagnoza pielegniarska VI: Zle samopoczucie spowodowane wystepowaniem

dusznosci.

Cel opieKki pielegniarskiej: Uzyskanie poprawy oddechu.

Interwencje pielegniarskie:

ocena charakteru dusznosci,

eliminacja czynnikow wywolujacych dusznosci (wysitek fizyczny lub kurz),
pomoc przy wiasciwym utozeniu pacjenta w t6zku (w pozycji wysokiej),
utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w sali,

stosowanie ¢wiczen oddechowych (glebokie i wolne wdechy i wydechy),
chtodzenie skory twarzy, szyi i klatki piersiowej,

stosowanie relaksacji (muzycznej),

dorazne stosowanie wziewOw w celu polepszenia komfortu oddychania.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Oddech pacjenta ulegl poprawie.

Diagnoza pielegniarska VII: Ryzvko powstania kolejnych ran odlezynowych w

zwiazku mala aktywnos$cia ruchowa.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka rozwoju kolejnych ran
odlezynowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

regularna kontrola skory na catym ciele pacjenta,

stosowanie udogodnien (materacy przeciwodlezynowych),

regularne zmiany pozycji ciata z unikaniem pozycji draznigcych rang na pigcie,
balsamowanie skory w newralgicznych miejscach,

wprowadzenie odpowiedniej diety bogatej w witaminy, cynk i selen,

nauka wykonywania ruchéw biernych,

masowanie 1 oklepywanie miejsc newralgicznych w celu pobudzenia krazenia,
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wykonywanie ¢wiczen z fizjoterapeuts.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko zostato zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska VIII: Zle samopoczucie pacjenta w zwiazku z przej$ciem

choroby nowotworowej.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

regularne odwiedzanie pacjenta w jego sali,

rozmawianie z pacjentem w celu odwrocenia uwagi od sytuacji zdrowotnej,
podtrzymywanie chorego na duchu,

umozliwienie kontaktu z psychologiem,

umozliwienie kontaktu z rodzing i osobami bliskimi,

zachecanie chorego do korzystania z dostepnych rozrywek ( tv, Internet),
dostarczanie pacjentowi ksiagzek, gazet, krzyzowek.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Samopoczucie nie ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska IX: Nieustanny lek pacjenta spowodowany nawracajacymi

myslami o Smierci z powodu choroby nowotworowej.

Cel opieki pielegniarskiej: Wyeliminowanie lgku.

Interwencje pielegniarskie:

stale wspieranie pacjenta i podtrzymywanie go na duchu,

regularne rozmowy na temat choroby,

przedstawianie choremu zakresu rozwoju nauk medycznych w kierunku leczenia
Nnowotworow,

zapewnienie pacjentowi wizyt psychologa,

organizowanie choremu wolnego czasu,

w razie potrzeby podawanie pacjentowi srodkow farmakologicznych,

zapewnienie choremu kontaktu z duchownym.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Lek nie zostal wyeliminowany.

Diagnoza pielegniarska X: Obnizone samopoczucie pacijenta spowodowane roztaka z

zona i dzieémi.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia chorego.
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Interwencje pielegniarskie:

regularne rozmowy z chorym,

state podtrzymywanie pacjenta na duchu,

zapewnienie choremu dostepu do telefonu,

przedstawienie zasad panujacych na oddziale w zwigzku z pandemiag COVID-19,
state relacjonowanie choremu rozwoju pandemii,

zapewnienie kontaktu z psychologiem,

podawanie $srodkow antydepresyjnych na zlecenie lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Samopoczucie pacjenta pozostato bez zmian.

Diagnoza pielegniarska XI: Niedobor wiedzy pacjenta na temat chorob

nowotworowych.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzupelnienie wiedzy chorego.
Interwencje pielegniarskie:

regularne rozmowy z pacjentem na temat choroby nowotworowej,
omoOwienie sposobow leczenia chorob nowotworowych,
przedstawienie skutkéw ubocznych leczenia,

rozmowy na temat zycia po przejsciu choroby,

dostarczenie pacjentowi specjalistycznej literatury,

przedstawienie czynnikow ryzyka choroby,

udzielanie odpowiedzi na zadawane pytania.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Wiedza pacjenta zostata uzupetniona.

Diagnoza pielegniarska XII: Deficyt wiedzy chorego na temat realizowanego

sposobu leczenia.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzupelnienie wiedzy chorego.

Interwencje piel¢gniarskie:

szczegotowe omowienie zasad chemioterapii,

przedstawienie choremu zasad dzialania zazywanych lekéw,

rozmowa z pacjentem na temat specyfiki odczuwanego bolu konczyn dolnych,
przedstawienie alternatywnych sposobdw walki z dolegliwo$ciami bolowymi,
dostarczenie choremu fachowej literatury,

prowadzenie z pacjentem pogadanek,
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polecanie dodatkowych zrodet wiedzy.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Deficyt wiedzy zostat uzupehiony.

Diagnoza pielegniarska XIII: Niedobdr wiedzy chorego na temat wlasciwej diety po

zakonczone] chemioterapii.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzupeilienie wiedzy pacjenta i poprawa jego stanu
fizycznego.

Interwencje pielegniarskie:

uswiadomienie pacjenta o wyniszczajacych skutkach ubocznych chemioterapii,
przedstawienie choremu znaczenia stosowania wilasciwej diety po zakonczeniu
leczenia,

zalecenie regularnego spozywania positkow,

zalecenie poczatkowego zmniejszenia porcji,

zalecenie spozywania wiekszej ilo$ci ryb,

zalecenie spozywania wigkszej ilo$ci biatek,

polecenie zwigkszenia spozycia: wapnia, zelaza, magnezu, cynku, Wit. C i B6,
stosowanie roznorodnej diety: owoce, warzywa, ryby, migso.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Wiedza pacjenta zostata czgsciowo uzupekniona.

Diagnoza pielegniarska XIV: Obawa choreqgo spowodowana brakiem wiedzy z

zakresu samoopieki w warunkach domowych.

Cel opieki pielegniarskiej: Przygotowanie pacjenta do powrotu do domu.
Interwencje piel¢gniarskie:

doktadne przedstawienie choremu zasad zazywania zaleconych lekow,

zalecenie pacjentowi regularnosci w ¢wiczeniach konczyn dolnych,

nauka pielggnacji rany odlezynowej,

zalecenie choremu aktywnosci fizycznej,

zalecenie zwracania uwagi na stan skory,

zachgcenie pacjenta do korzystania z ustug fizjoterapeuty w warunkach domowych,
polecenie pacjentowi przestrzegania wszystkich wskazéwek zespotu medycznego w
warunkach domowych,

zalecenie choremu wizyt kontrolnych u specjalistow.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent zostat przygotowany do wypisu.
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> Diagnoza pielegniarska XV: Deficyt wiedzy rodziny z zakresu $§wiadczenia pomocy

choremu w warunkach domowych.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Przygotowanie rodziny do pelnienia pomocy.

v Interwencje pielegniarskie:

e przedstawienie rodzinie konsekwencji przejscia choroby nowotworowej,

e zwrdcenie uwagi na przestrzeganie zasad higieny ciala,

e zwrocenie uwagi na prawidlowa prace z powstalta rang odlezynowa,

e nauka okreslania sily i charakteru odczuwanego bolu przez pacjenta,

e zapoznanie bliskich z zasadami dawkowania i podawania lekéw choremu,

e zwrbécenie szczegdlnej uwagi na motywowanie pacjenta do regularnosci
w ¢wiczeniach,

e zwrocenie uwagi bliskich na prowadzenie stalej obserwacji osoby chorej,

e nauka bliskich prawidlowego uktadania ciala chorego w czasie wystepowania
nasilonego bolu konczyn dolnych lub dusznosci,

e przekazanie telefonu kontaktowego na oddziat szpitalny.

v' Rezultaty opieki pielegniarskiej: Rodzina zostala przygotowana do pelnienia

pomocy pacjentowi.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Choroby nowotworowe stanowig bardzo powazny problem medyczny, zard6wno w
naszym kraju jak 1 na $§wiecie. Problematyka polega przede wszystkim na trudnosciach w
leczeniu, co wiaze si¢ ze skomplikowanym procesem chorobowym, a takze z zaniedbaniami
ze strony osOb chorych zwigzanych z bagatelizacja dziatan profilaktycznych. Jednym z
najbardziej przykrych skutkow rozwoju nowotworu jest czeste pojawianie si¢ bolu, ktory
towarzyszy danej osobie zazwycza] przez caly okres walki z chorobg, a w najbardziej
ekstremalnych przypadkach, b6l moze by¢ odczuwany nawet po jej zupetnym wyleczeniu.
Opieka nad pacjentami cierpigcymi z powodu choréb nowotworowych jest bardzo trudna i
wymaga szerokiej wiedzy z zakresu onkologii 1 innych dziedzin medycyny, poniewaz
nowotwor jako choroba moze przyjmowac bardzo wiele rdznych postaci, moze atakowac
rézne narzady naszego ciata. Kazdy przypadek tego samego podtypu choroby moze si¢ od
siebie rozni¢, co wigze si¢ z indywidualnymi predyspozycjami danego pacjenta. Praca z

pacjentami onkologicznymi kazdego dnia stawia nowe wyzwania przed zespolem
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pielegniarskim. Pozytywem duzego wysitku jest ciggla stymulacja poszczegdlnych
pracownikow do statego rozwoju zawodowego.

Pielegniarka jest najblizsza pacjentowi osoba, poniewaz jej kontakt
z osobami chorymi jest najwigkszy. Praca z pacjentami cierpigcymi na nowotwor, ktérym
towarzyszy bol, wymaga duzej sity 1 po§wigcenia. Pielegniarka kazdego dnia musi mierzy¢
si¢ z placzem, 1zami, jgkami i innymi przykrymi reakcjami czlowieka cierpigcego z powodu
bolu i choroby zagrazajacej zyciu. Codzienna praca w takich warunkach moze obnizaé
morale, zle wptywa¢ na zaangazowanie a takze powodowac trudno$ci w zyciu prywatnym.
Kazda osoba, ktora decyduje si¢ na pracg z tego rodzaju pacjentami, musi zdawac sobie
sprawe z konsekwencji swojej decyzji 1 by¢ swiadoma wszystkich trudnosci, ktére beda na
nig czyhaly na kazdym kroku.

W toku prowadzenia badan i realizacji poszczegdlnych etapéw procesu pielegnowania,

sformutowano nastepujace wnioski koncowe:

1. Opieka pielegniarska nad pacjentem onkologicznym odczuwajacym dolegliwos$ci
bolowe wigze si¢ przede wszystkim ze stala jego kontrola pod wzgledem
przyjmowania zaleconych lekow, ocena poprawnosci stosowania si¢ do zalecen, a
takze na obserwacji pojawiajacego si¢ bolu, jego natezenia i charakteru a nastepnie
jego zwalczaniu.

2. Zapotrzebowanie pacjenta odnos$nie wiedzy na temat chorob nowotworowych jest
duze. Wymaga poglebienia i uzupelnienia informacji w wielu aspektach przebiegu
choroby.

3. Najwickszy deficyt wiedzy pacjenta odno$nie, choroby nowotworowej dotyczy
sposobu leczenia, ewentualnych skutkéw ubocznych leczenia 1 stosowania
odpowiedniej diety w trakcie i po zakonczeniu terapii.

4. Najwigkszy problem w terapii bolu stanowi jego oporno$¢ na dzialanie lekow
1 zbyt mate zaangazowanie ze strony pacjenta spowodowane zme¢czeniem po
chemioterapii.

5. Przygotowanie pacjenta do samoopieki w warunkach domowych polega przede
wszystkim na jego samodzielnym ¢wiczeniu pod okiem pielggniarki wszystkich
czynno$ci stosowanych podczas pobytu w szpitalu, nauki samodzielnego zazywania

lekéw 1 edukacji osob bliskich.

200



OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWOROWE]

SPIS PISMIENNICTWA

1.

10.

11.

12.

13.

Dobrogowski J., Zajaczkowska R., Dutka J., Wordliczek J.: Patofizjologia i
klasyfikacja bolu. Polski Przeglad Neurologiczny, 2011; 7(1):20-30.

Jaworek J.: Podstawy fizjologii medycznej. Medycyna Praktyczna,Krakoéw, 2012.
Wypyszewska J., Kopanski Z., Kulesa-Mrowiecka Z., Rowinski J., Furmanik F.,
Tabak J., Kieczka-Radzikowska K., Liniarski M.: Wybrane cechy anatomiczno-
fizjologiczne bolu. Journal of Clinical Healthcare, 2018;2: 1-5.

Leppert W., Majkowicz M.: Bol przewlekly. Ujecie kliniczne i psychologiczne.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2018.

Thor P. (red.) Podstawy patofizjologii cztowieka. Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne VESALIUS, Krakow, 2009: 85-97.

Filipczak- Bryniarska I.: Patofizjologia bolu [w:] Medycyna paliatywna, Ciatkowska-
Rysz A., Dzierzanowski T. (red.)., Termedia Wydawnictwo Medyczne, Poznan, 2019:
66-609.

Zelazko M.: Kwestionariusz wywiadu jako narzedzie badawcze. Obronno$é- Zeszyty
Naukowe Wydziatu Zarzadzania i Dowodzenia Akademii Obrony Narodowej, 2013;
2(6): 222-238.

Kaptacz 1., Wisniewski M.: Podstawy kliniczne i opieka nad pacjentem z choroba
nowotworowg w opiece paliatywnej [w:] Pielggniarstwo opieki paliatywnej, de
Walden- Gatuszko K., Kaptacz A. (red.)., Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa,
2017: 29-23.

Jarosz J., Kaczmarek Z., Kowalski D.M. i wsp.: Leczenie bolow nowotworowych [w:]
Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych.
Krzakowski M. 1 wsp. (red.). Via Medica, Gdansk 2011; 1: 445-456.

Maultsby MC Jr.: Racjonalna Terapia Zachowania. Podrecznik terapii poznawczo-
behawioralnej. Wydawnictwo Dominika Ksieskiego ,,Wulkan”, Znin, 2013,

Zielazny P., Zielinska P., de Walden- Gatuszko K., Kuziemski K., Betkowska-
Korpata B.: Psychoonkologia w Polsce. Psychiatria Polska, 2016; 50(5):1065-1073.
Wisniewski M.: Stany nagle w opiece paliatywnej [w:] Pielegniarstwo opieki
paliatywnej, de Walden- Gatuszko K., Kaptacz A. (red.), Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa, 2017: 153-154.

Zajaczkowska R., Malec-Milewska M., Adamczyk A. Charakterystyka kliniczna i

leczenie bolu neuropatycznego u chorych na nowotwor [w:] Chory na nowotwor.

201



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWOROWE]

Malec-Milewska M., Krajnik M., Wordliczek J. (red.). Medical Education, Warszawa
2013: 413-433.

Jaeckle K.A.: Neurologic manifestations of neoplastic and radiation- induced
plexopathies. Seminars in Neurology, 2010; 30: 254-262.

Blaes R., Tschernatsch M.: Paraneoplastic neurological disorders. Expert Review of
Neurotherapeutics, 2010; 10:1559-1568.

Zajaczkowska R., Wordliczek J.: Przetrwaty bol pooperacyjny. Anestezjologia i
Ratownictwo 2020; 14: 356-363.

Zajaczkowska R., Wordliczek J., Leppert W.: Mechanizmy i zespotu bdlu
neuropatycznego u chorych na nowotwor. Medycyna Paliatywna w praktyce, 2014,
8(2): 66-73.

PolPharma. Analgezja, podstawy leczenia bolu. Warszawa; PolPharma 2011.

Nowak S.: Metodologia badan spotecznych. Wydawnictwo PWN, Warszawa, 2008.
Juda M.: Rola pielggniarki w zwalczaniu boélu pooperacyjnego. Pielggniarstwo
Polskie, 2015; 3(57): 333- 336

Misiotek H, Mayzner-Zawadzka E, Dobrogowski J, Wordliczek J.: Zalecenia 2011
postgpowania w bdlu ostrym 1 pooperacyjnym. Bol. 2011;12: 9-33.

202



OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWORO WIEDZA KOBIET
MIESZKAJACYCH W POWIECIE BIALOSTOCKIM NA TEMAT PROFILAKTYKI I WCZESNEGO ROZPOZNAWANIA RAKA PIERSIWE]

WIEDZA KOBIET MIESZKAJACYCH W POWIECIE
BIALOSTOCKIM NA TEMAT PROFILAKTYKI | WCZESNEGO
ROZPOZNAWANIA RAKA PIERSI

Mariola Popiolekl, Jolanta Krasnicka®, Ewa Perkowska?, Beata Janina Olejnik3

Anna Owlasiuk®

1/ Absolwentka, Zaktad Pielegniarstwa, Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

2/ Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

3/ Zaktad Medycyny Wieku Rozwojowego i Pielegniarstwa Pediatrycznego, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

WSTEP
Definicja i epidemiologia raka piersi

Rak piersi (ang. breast cancer, tac. carcinoma mammae) wsrod Polek jest najczesciej
rozpoznawanym nowotworem zlosliwym, ktory powstaje miejscowo z komorek gruczotu
piersiowego idaje przerzuty glownie do wezldw chionnych oraz watroby, ptuc, moézgu
i kosci. W roku 2017 na to schorzenie zachorowato 18 529 kobiet (22,5%), a zmarto 6670
(14,8%) [1].

Wazrost ryzyka zachorowan na nowotwory piersi gtbwnie odnotowywany jest w grupie
pomiedzy 45. a 69. rokiem zycia. Blisko potowa zachorowan to osoby w wieku 50. — 69. lat
[2].

W Polsce prawie 75% pacjentow przezywa 5 lat od diagnozy, a liczba zachorowan
przewyzsza liczbe zgonow juz prawie trzykrotnie, jest to zastuga wczesnej diagnostyki,

skuteczniejszego leczenia i wynika z dobrego rokowania [3].

Etiologia nowotworu piersi

Doktadne przyczyny zachorowan na raka piersi nie sg do konca poznane, za to istnieje
wiele czynnikow zwigkszajacych prawdopodobienstwo jego wystapienia. Czynniki ryzyka to
wszystkie aspekty, ktore zwiekszaja szanse na zachorowanie. Znajomos¢ ich moze w duzej

mierze przyczyni¢ si¢ do uchronienia przed wystapieniem nowotworu. Nie istnieje jeden
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konkretny czynnik predysponujacy do powstania raka piersi, za§ wystepowanie jednoczesnie

przynajmniej dwoch roéznych czynnikdw powoduje wzrost ryzyka zachorowania, ale nie

wyrokuje 0 nowotworze. Wyodrgbniamy dwa rodzaje czynnikow - modyfikowalne

i niemodyfikowalne.

Czynniki ryzyka niepodlegajace zmianie stanowia:

Wiek — z wiekiem kobiet wzrasta ryzyko choroby nowotworowej piersi, blisko 80%
zachorowan zdarza si¢ po 50. roku zycia.

Ple¢ - kobiety w odréznieniu od me¢zczyzn 100 razy czesciej zapadajag na nowotwory
piersi.

Uwarunkowania genetyczne — wraz z obcigzeniem rodzinnym posrod krewnych
tj. matka, siostra czy corka ryzyko raka piersi zwigksza si¢ o nawet dziesi¢¢ procent,
a takze nosicielstwo mutacji genéw supresorowych BRCA1 i BRCA2 powoduje wzrost
ryzyka o 50 — 80%. Niezmutowane geny BRCA zapobiegajg rozrostowi guza.

Czynniki reproduktywne

e wplyw na wzrost zachorowalnosci ma wczesny wiek w trakcie pierwszej
miesigczki (ponizej dwunastu lat) oraz pdzny wiek ostatniej miesigczki (powyzej
pigédziesieciu pigciu lat), wtedy wystepuje wydtuzona ekspozycja ewaluujacej
tkanki gruczotowej na dziatanie zenskich hormonéw ptciowych,

e innym czynnikiem reprodukcyjnym jest wiek, w ktorym miato miejsce urodzenie
pierwszego dziecka, wptywa on na ostateczne nablonkowe uksztaltowanie si¢
gruczolu mlekowego, przez co zmniejsza si¢ ryzyko raka piersi,

e najwigksze ryzyko dotyka kobiety z donoszong pierwsza ciaza po 35. roku Zycia,

o kobiety, ktore przebyly donoszong pierwsza cigze po trzydziestym roku zycia lub
nie rodzily wcale, w odniesieniu do rodzacych przed 20. rokiem zycia maja

dwukrotnie zwigkszone ryzyko zachorowania [4,5,6].

Czynniki ryzyka podlegajace modyfikacji to:

Srodki antykoncepcyjne lub hormonalna terapia zastepcza, ktorych przewlekle
przyjmowanie zwigksza ryzyko wystapienia raka, ale po zakonczeniu przyjmowania
powoli zmniejsza si¢ istanowi nieco ponad jeden procent po okoto dziesigciu latach
przerwy.

Rak piersi w wywiadzie — przebyty w przesztosci rak piersi zwigksza niemal trzykrotnie

ryzyko zachorowania na raka drugiej piersi.
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e Promieniowanie jonizujace - W przebiegu radioterapii chtoniaka Hodkina ekspozycja na
wysoka dawke na klatke piersiowa w niewielkim stopniu powoduje u mtodych kobiet
wzrost zagrozenia zachorowaniem na raka sutka.

e Wystepowanie innych nowotworow w wywiadzie — rak trzonu macicy i jajnika
zwieksza ryzyko zachorowania na raka piersi.

e Styl zycia — procesowi nowotworzenia sprzyjaja zachowania takie jak palenie tytoniu,
spozywanie alkoholu w nadmiernych ilo$ciach oraz dtugotrwaly stres i bierno$¢ fizyczna

[4,7].
Objawy kliniczne raka piersi

We wstepnej fazie zaawansowania nowotwoOr piersi rozwija si¢ niezauwazalnie.
Wystepuje kilka objawdéw klinicznych raka piersi. Stwardniaty guzek najczes$ciej mozna
odkry¢ palpacyjnie w obrebie biustu. Bezbolesny guzek najczesciej jest w wewnetrznym
gornym kwadrancie, za$ niekiedy w wewngtrznym dolnym. Istniejg réwniez inne oznaki
nowotworu piersi. Mozna do nich zaliczy¢ bol gruczolu piersiowego, asymetri¢ sutkdw,
wyciek wydzieliny z brodawek sutkowych, pieczenie, owrzodzenie oraz swigd, wciagnigcie
brodawki. Symptomem zapalnym raka piersi moze by¢ tkliwo$¢, zaczerwienienie skory,
ocieplenie w nadmiernym stopniu irosnacy w szybkim tempie obrzgk. U okoto 10/100
chorych rak piersi rozpoznawany jest w stadium uogdlnionym, z najczes$ciej wystepujacymi

przerzutami do watroby, ptuc, mozgu 1 kosci [2].
Profilaktyka nowotworow piersi

Profilaktyka (inaczej zapobieganie, prewencja) to wszelkie dziatania podejmowane
celem zapobiegania pojawianiu si¢ 1 rozwojowi niepozadanych stanéw, opiera si¢ gtownie na
przeciwdziataniu powstawania choroéb [8].

Profilaktyka pierwotna raka piersi ma na celu zmniejszenie zachorowan na ten
nowotwor, poprzez zwigkszanie prozdrowotnej swiadomos$ci kobiet na temat niekorzystnych
zachowan 1 czynnikow ryzyka.

WydluZzona ekspozycja na hormony (zwlaszcza estrogeny) na jaka narazone s3
gruczoty piersiowe kobiet, ktore mialy wczesng pierwsza oraz pdzng ostatnig miesigczke,
urodzily pierwsze dziecko po 30. roku zycia badz nie rodzily wcale stanowi szczegdlnie
istotny czynnik ryzyka. Bezposredni wptyw na powyzsze nie jest mozliwy, ale bardzo wazne

jest propagowanie wczesnego macierzynstwa, ograniczenia stosowania antykoncepcji
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hormonalnej i skojarzonej hormonoterapii zastepczej oraz rozwazenie zastosowania
profilaktycznej terapii tamoksifenem, lekiem antyestrogenowym lub wykonania
profilaktycznej adnesektomii (usunigcie jajnikow 1 jajowodow), w szczegolnosci u kobiet
z grupy wysokiego ryzyka, przez co zmniejsza si¢ wich przypadku zagrozenie
zachorowaniem. Inny niekorzystny zwigzek zrozwojem nowotworu piersi u kobiet ma
obarczenie duzym ryzykiem genetycznym.

W celu zmniejszenia o nawet dziewigc¢dziesigt procent ryzyka zachorowania na raka
piersi kobiety z mutacja genow supresorowych (BRCA1/BRCA2) poddajg si¢ radykalnej
mastektomii obu piersi.

Zmniejszenie  spozycia tlustych positkow 1 wysokoprocentowych alkoholi,
suplementacja kwasu foliowego ikarmienie piersig tak dlugo jak to mozliwe sprzyja
spadkowi ryzyka zachorowania. [9,10].

Profilaktyka wtérna stawia na rozpoznanie nowotworu we wczesnym stadium, aby
zmniejszy¢ $miertelnos¢ wsérdd pacjentdw i ograniczy¢ koszty leczenia.

Badania przesiewowe, czyli tzw. skreening to badania diagnostyczne prowadzone
przez wiele lat na mozliwie najliczniejszej grupie zdrowych osob, u ktérych wystepuje
podwyzszone ryzyko zachorowania na dany nowotwoér, maja na celu wykrycie stanu
przedrakowego lub wczesnej badz zaawansowanej choroby. Badaniem zalecanym
przynajmniej raz w roku po 40. roku zycia jest mammografia, ale to regularne comiesigczne

samobadanie piersi jest najprostszym badaniem, stuzacym do wykrywania raka [8].
CEL PRACY

W Polsce rak piersi jest jednym znajczgsciej wystepujacych schorzen
onkologicznych, jest drugg zaraz po raku pluc przyczyna zgondéw nowotworowych kobiet
w Polsce. Objawy tego nowotworu zaleza od stopnia jego zaawansowania, zlosliwosci,
obecnosci 1 lokalizacji przerzutow. We wczesnym stadium, rak piersi moze nie wykazywac
zadnych objawow. Rokowania w przypadku tego nowotworu sg dobre. Skuteczne leczenie
oraz wczesne wykrycie zwiekszaja szanse na wyleczenie. Leczenie wymaga skoordynowanej
pracy wielu specjalistow tj. radiolodzy, onkolodzy, chirurdzy plastyczni, radioterapeuci,
psychoonkolodzy, pielgegniarki, rehabilitanci czy specjaliSci leczenia bolu. Pomimo
holistycznego podejscia oraz specjalistycznej opieki nowotwor ten nadal stanowi istotny

problem zaréwno zdrowotny, jak i spoteczny.
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Dlatego bardzo wazng kwestia wwalce z nowotworami piersi u kobiet
w Polsce jest wiedza o czynnikach ryzyka, objawach klinicznych, metodach zapobiegania
I metodach wczesnego wykrywania. Powinno si¢ ja upowszechniaé¢ oraz promowaé badania
przesiewowe i samobadanie piersi.

Celem niniejszej pracy byla ocena poziomu wiedzy kobiet mieszkajacych
w powiecie bialostockim na temat profilaktyki iwczesnego rozpoznawania raka piersi

w zaleznos$ci od danych demograficznych.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono ws$rdd losowo wybranych 150 kobiet zamieszkujacych
powiat biatostocki, bedacych pracownikami SP ZOZ Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, a material badawczy zostat
zebrany za pomoca autorskiego ianonimowego kwestionariusza skonstruowanego na potrzeby
niniejszego badania. Badanie byto prowadzone od 27 lutego 2022 roku do 1 kwietnia 2022
roku. Ankieta skladata si¢ z36 pytan podzielonych na dwie czeéci: pierwszej - metryczki,
zawierajacej pytania o wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, dzietno$¢, miejsce zamieszkania
I wykonywany zawod oraz drugiej (pytan ankietowych), w ktorej zostaly zawarte pytania
jednokrotnego i wielokrotnego wyboru, ktore postuzyly do oceny wiedzy kobiet na temat
nowotworu piersi, czynnikow ryzyka, objawow klinicznych oraz zachowan profilaktycznych danej
grupy demograficzne;.

Przed rozpoczgciem badania kazda osoba ankietowana otrzymata informacje
0 przeprowadzanym badaniu i zostata poinformowana o zapewnieniu catkowitej anonimowosci
zgodnie zustawa o ochronie danych osobowych oraz mozliwosci rezygnacji z kontynuacji
wypelniania ankiety na kazdym jej etapie. Informacje uzyskane z ankiet poddano analizie
statystycznej i przedstawiono w postaci tabel oraz rycin.

Uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku na

przeprowadzenie powyzszych badan.

WYNIKI

Przedstawienie grupy badanej
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W badaniu wzigto udziat 150 kobiet. Wsrdd ankietowanych przewazaty kobiety
w wieku od 46. do 55. lat istanowily 23% ogdétu badanych. 1/5 respondentek to panie
w przedziale wiekowym od 18. do 25. lat. Odpowiednio 19% i 18% to kobiety w przedziatach
wiekowych 36. — 45. lat i 56. — 60. lat. Najmniej liczng grupg¢ tworzyly panie w wieku
powyzej 60. lat (tylko 6%).

Nieco ponad potowa (53%) ankietowanych to kobiety bedace w zwigzku malzenskim.
Z kolei 30% badanych jest stanu wolnego, 15% respondentek to rozwodki, a pozostate 2%
stanowig wdowy.

Najliczniejsza grupe (67%) wsrdd respondentek stanowily absolwentki szkot
wyzszych. 28% ankietowanych ukonczyto szkote s$rednia, a 4% szkole zawodowa, za$
edukacje na poziomie gimnazjum zakonczyt 1% badanych.

Jednakowo po 31% badanych ma 2 dzieci inie ma ich wcale. Rodzicem jednego

dziecka jest 23% respondentek za$ 15% posiada wigcej niz dwojke dzieci.

Tabela 1. Miejsce zamieszkania respondentek

Miejsce zamieszkania Liczba oséb %0
Wie§ 22 15%
Miasto do 50 tys. mieszkancow 30 20%
Miasto powyzej 50 tys. mieszkancow 98 65%
Razem 150 100%

Przewazajaca grupa respondentek (89%) to osoby wykonujace zawdd medyczny.
Pozostate respondentki wykonuja zawody w innych sektorach gospodarczych (11%).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych (98%) nie miata rozpoznanego nowotworu piersi.
Schorzenie zostato zdiagnozowane jedynie u 3 o0sob (2%).
Opracowanie wynikow badan

Respondentki zostaly zapytane o to skad czerpig informacje na temat raka piersi.
Glownym Zrodtem informacji sa media, literatura oraz lekarz ginekolog. Szczegotowe dane

przedstawiono na rycinie 1.
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Media (62%)

Prasa 58 (38,7%)

Ksigzki 73((48,7%)
Praca 57 (38%)
Rodzina/znajomi 29 (19,3%)
Pielggniarka

Potozna

Lekarz rodzinny

Lekarz ginekolog 64 (42,71%)

0 20 40 60 80 100

* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 1. Rozktad zrédet informacji na temat raka piersi
Nastegpnie  poproszono  ankietowane o wskazanie rocznego wspodiczynnika

umieralno$ci kobiet w Polsce z powodu nowotworu piersi. Odpowiedzi na postawione pytanie

nie potrafito wskazaé¢ 36% respondentek. Dane obrazuje rycina 2.

40% - 36%
35% H
30% H
25% -

20% -
0,
15% - 13% 12% 11%

10% - 0
5% |

0% . . . . . .
Ponizej 1  2-5tys.  5-10tys. Powyzej  Trudno  Nie wiem
tys. 10tys. powiedzie¢

23%

Rycina 2. Znajomo$¢ wspotczynnika umieralno$ci kobiet w Polsce na raka piersi

Kolejne pytanie dotyczylo znajomosci wspotczynnika rocznej zachorowalnosci na
raka piersi wsrdd Polek. Tutaj réwniez 36% ankietowanych nie bylo w stanie wskazac¢

zakresu liczbowego (rycina 3).
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Rycina 3. Znajomos¢ wspotczynnika zachorowalno$ci kobiet w Polce na raka piersi

Potowa ankietowanych prawidtlowo odpowiedziata, iz rak piersi jest najczestsza
przyczyna $mierci wsréd wystepujacych nowotwordw. Twierdzeniu temu zaprzecza 32%

respondentek (rycina 4).

u Tak
= Nie
& Trudno powiedzie¢

u Nie wiem

Rycina 4. Nowotwor piersi — najczestsza przyczyna zgonow nowotworowych

Zweryfikowano takze czy respondentki znaja lub styszaly o ktorejkolwiek
z wymienionych instytucji/organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka raka piersi. Szczegétowe

dane przedstawiono ponizej (rycina 5).
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Nie znam
Amazonki (80,7%)
Kampania Rozowej Wstazki 2 (74,7%)
Polski Komitet Zwalczania Raka

Polska Unia Onkologii

Program Profilaktyki Raka Piersi 92 (61,3%)

Populacyjny Program Wykrywania
Raka Piersi

0 20 40 60 80 100 120 140

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane mialy mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi

Rycina 5. Znajomo$¢ organizacji zajmujacych si¢ profilaktyka raka piersi

Badane poproszono o wskazanie jakie ich zdaniem czynniki zwigkszaja ryzyko
zachorowania na raka piersi. Na uwarunkowania genetyczne wskazalo 90% (n=135)
ankietowanych i doustng antykoncepcje hormonalng i 52,7% (n=79) respondentek. Pozostate

dane obrazuje rycina 6.
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Nie wiem |1 4 (3,7%)
Trudno powiedzie¢ b2 (1,3%)
Wysoki status spoleczny 1 2 (1,3%)
Noszenie ciasnych biustonoszy ] 15 (10%)
Inne nowotwory ] 67|(44,7%)
Lagodna zmiana w gruczole piersiowym 1 | | | 71 (47,3%
Ekspozycja na szkodliwe czynniki 1 | | 45/(30%)
Choroby wspdtistniejgce 1 | 27/(18%
Wiclodzietnos¢ | 5 (8,3%)
Bezdzietnosé | 26/(17,3%)
P6Zna menopauza 1 5 (8,3%)
Wczesna menopauza ] 14 (9,3%)
Pdzne macierzynstwo 1 21 (14%)
PozZna pierwsza cigza 1 18 (12%)
Wezesna pierwsza miesigczka 1 13 (8,7%)
Po6zna pierwsza miesiaczka ] 7 (4,7%)
Hormonoterapia zastepcza 1 35 (23,3%)
Doustna antykoncepcja hormonalna 1 | 79 (52,7%)
Niewlasciwy styl zycia 1 | | 56 (37,3%)
Uwarunkowania genetyczne 1 | | 135 (90%)
Wiek | ! ! 47 (31,30Jp)

0 20 40 60 80 100 120 140 160

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 6. Czynniki zwigkszajace ryzyko raka piersi

Do gltownych czynnikéw decydujacych o wyleczeniu raka piersi mozna zaliczy¢:
wczesne wykrycie nowotworu, prawidlowe leczenie czy wiek osoby chorej i takie odpowiedzi
wskazato kolejno 96,7% (n=145), 77,3% (n=116) 127,35 (n=41) respondentek. Dane

przedstawia rycina 7.
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Wiek | 41 (27,3%
Zbilansowana dieta - | 28 (18,7%)
Prawidlowe leczenie - | 116 (77,3%)
Wczesne wykrycie - | | | | | 1451(96,7%)
Wsparcie bliskich - | | 53 (35,3%)

Zadne z wymienionych | 0 (0%)
Nie da si¢ wyleczy¢ | 0 (0%)
Nie wiem § 3 (2%)

Trudno powiedzie¢ | 0 (0%)

0 20 40 60 80 100 120 140 160

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Rycina 7. Czynniki majace wptyw na wyleczenie raka piersi

Badane zostatly zapytane nastepnie o to, kiedy powinna rozpocza¢ si¢ edukacji kobiet
w kwestii choréb nowotworowych. Zdaniem 43% badanych powinna zacza¢ si¢ juz w szkole
podstawowej. 39% respondentek wskazato natomiast na szkole $rednia, a 9% uwaza, ze kazdy
we wlasnym zakresie powinien zadba¢ o wiedze¢ na ten temat. Odpowiedzi nie potrafito
wskaza¢ 5% ankietowanych a 2% uwaza, ze edukacje powinno rozpoczaé si¢ dopiero
w szkole wyzszej. Po jednym procencie respondentek twierdzi, iz trudno powiedzie¢ oraz ich
zdaniem ta wiedza jest niepotrzebna.

Wystapienie 2 badz wigcej czynnikow ryzyka jednoczasowo moze zwigkszyé
prawdopodobienstwo zachorowania na nowotwodr piersi 1 takiej odpowiedzi udzielito az
90,67% respondentek. Nikt nie zaprzeczyt temu stwierdzeniu, ale odpowiedzi nie umiato
wskazaé 9,33% ankietowanych.

W gronie najblizszej rodziny (mama, siostra, babcia) u 78% badanych nie stwierdzono
raka piersi, niestety najblizsi - 22% ankietowanych ustyszeli t¢ diagnoze.

Narazenie na zachorowanie na nowotwodr piersi nie dotyczy wytacznie kobiet,
u ktorych w rodzinie pojawita si¢ taka diagnoza. Prawidlowa odpowiedz wskazato 92,67%
ankietowanych. Natomiast 4,67% respondentek uwaza, ze tylko te panie sg w grupie ryzyka,
u ktorych w rodzinie wystapito to schorzenie. Brak wiedzy w tym temacie zadeklarowalo

2,67% respondentek.
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39,33% ankietowanych uwaza, Zze nie mozna zapobiec chorobie nowotworowe;.
Z kolei 38,67% twierdzi wrecz przeciwnie. W tej kwestii nie umiato wypowiedzie¢ si¢ 22%
pytanych.

Odpowiedz, ze nie kazda wykryta w piersiach zmiana jest nowotworem wskazato
90,67% respondentek, a 6% nie potrafito wskaza¢ odpowiedzi. Zdaniem 3,33% badanych

kazda wykryta zmiana jest nowotworem.

Nastepnie ankietowane zostaly zapytane jakie objawy ze strony piersi powinny

bezwzglednie obligowaé do wizyty u lekarza. Szczegdtowe dane obrazuje rycina 8.

Zmiana koloru | | | | | | 12L1 (82,7%)
Zmiana struktury sutkow | | | | | | 106 (70,7%)
Zmiana wielko$ci piersi | | | | | | 101((67,3%)
Stwardnienie | | | | | | 132(88%)
Wystgpienie guzka | | | | 65(43,3%)
Powigkszone wezty chtonne | | | | 105 (70%)
Bol | | | | 3 (48,7%)
Wyciek z brodawki | | | | 117 (78%)
Obfite krwawienia menstruacyjne | 9 (6%)
Krwawienie migdzy menstruacjg | 4 (9, %)
0 I 80 100 120 140

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane mialy mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi

Rycina 8. Objawy kliniczne obligujace do wizyty lekarskiej

Waznym elementem profilaktyki raka piersi sa badani profilaktyczne. Zapytano
respondentki, dlaczego kobiety nie poddaja si¢ badaniom profilaktycznym. Az 70% (n=105)
badanych uwaza, ze strach jest czynnikiem dominujagcym. Szczegdlowe dane przedstawia

rycina 9.
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Strach 05 (70%)

Brak czasu 72 (48%)

Brak wiedzy 78 (48,7%)
Wiek 72 (48%)
Uwazajg si¢ za zdrowe 4 (36%
Uwazaja, ze ich nie dotyczy 92 (61,3%)
Nie wiem

Trudno powiedzie¢

0 20 40 60 80 100 120

* wyniki nie sumuja si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 9. Rozktad przyczyn niepoddawania si¢ badaniom profilaktycznym

Badanie USG piersi mialo wykonane niespetna 42% respondentek, a wylacznie

mammografi¢ wykonalo 11% badanych kobiet (rycina 10).

45% -
40% -
35% -
30% -
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Tak, miatam Tak, miatam Tak, miatam Nie miatam
mammografi¢ USG piersi  mammografi¢i takich badan
USG piersi

Rycina 10. Deklaracja poddawania si¢ badaniom mammografii/USG piersi

84,4% (n=103) respondentek poddaje si¢ badaniom profilaktycznym w kierunku raka

piersi, poniewaz w ten sposdb moga zapobiec chorobie (rycina 11).
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Badania sg bezptatne 37 (30,3
Reklamy i kampanie
Choroba osoby bliskiej
Moge zapobiec chorobie 3 (84,4%)

Nie badam si¢ 5 (4,1%

0 20 40 60 80 100 120

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi
Rycina 11. Przyczyny poddawania si¢ profilaktyce
Sposrod wszystkich ankietowanych nieco ponad potowa (51%) poddaje si¢ badaniom

kontrolnym u ginekologa ze wzgledu na ryzyko raka piersi. Pozostale dane zobrazowano na

rycina 12.

1%

i Raz w miesigcu
i Raz na p6t roku
i Raz w roku

u Rzadziej

H Nie chodze w ogodle

Rycina 12. Czestotliwos¢ kontroli u ginekologa pod katem ryzyka raka piersi

Przewazajaca cze$¢ badanej grupy (91%) uwaza, ze badanie piersi powinno byc¢

wykonywane podczas wizyty kontrolnej u lekarza ginekologa lub potozne;j.

Nieco ponad potowa ankietowanych (51,33%) podczas wizyty u lekarza ginekologa
miata wykonywane badanie piersi. Nie zostalo ono nigdy wykonane u 48,67% respondentek.
60% badanych przyznaje, ze odbyta rozmoweg na temat samobadania piersi z lekarzem

ginekologiem badz potozna, zas 40% nigdy nie rozmawiato na ten temat z przedstawicielami
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zawodu medycznego. Samobadanie piersi wykonuje 72% respondentek, aaz 28%

ankietowanych pozostaje bierne w tej kwestii. Dane przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Odpowiedzi dotyczace kwestii wizyty lekarskiej i sSamobadania piersi

Odpowiedz na
Pytanie pytanie Razem
Tak Nie
Czy bylo wykonane badanie piersi podczas N 77 73 150
wizyty u ginekologa? % 51,33% | 48,67% 100%
Czy miata miejsce rozmowa z N 90 60 150

ginekologiem/potozng na temat samobadania
% 60,00% | 40,00% 100%

piersi?

N 108 42 150
%o 72,00% | 28,00% 100%

Czy wykonuje Pani samobadanie piersi?

Ponad potowa respondentek (58%) wykonuje samobadanie piersi z zalecang
czestotliwoscig raz w miesigcu. Raz w tygodniu samobadan dokonuje 1/5 ankietowanych,
a 16% samobadanie piersi wykonuje raz na pot roku. 5% pan nie dokonuje samobadania, ale

za to 1% respondentek wykonuje te czynnos$¢ nawet codziennie (rycina 13).

1%

= Codziennie

= Raz w tygodniu
2 Raz w miesigcu
u Raz na p6t roku

= Nie wykonuje

Rycina 13. Czestotliwos¢ przeprowadzania samobadania piersi

Najlepszym momentem na wykonanie samobadania piersi w przypadku kobiet po

menopauzie jest jeden wybrany dzien w miesigcu a u kobiet miesigczkujacych tydzien po
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menstruacji. Takich odpowiedzi udzielito kolejno 30% (n=45) i 44% (n=66) respondentek.

Szczegotowe dane przedstawiono na rycinie 14.

|
Tydzien przed menstruacja 6 (10,[7%)

W trakcie menstruacji 2 (1,3%)

Tydzieh po menopauzie 66 (44%)
Niezaleznie od cyklu - | | | 35 (23,3%)
Po menopauzie w wybrany dzien - | | | 45 (30%)
Nie wiem - 10 (6,7%)

Trudno powiedzie¢ 3 (2%)

0 10 20 30 40 50 60 70

* wyniki nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowane miaty mozliwo$¢ wielokrotnej odpowiedzi

Rycina 14. Najlepszy moment na samobadanie piersi

Nastepnie poproszono ankietowane o wskazanie od jakiego wieku kobieta powinna
regularnie wykonywa¢ samobadanie piersi. Na okres po pojawieniu si¢ pierwszej miesigczki
wskazato 46% respondentek. Prawidtowa odpowiedz (od 20 r.z.) wybrato 37% badanych. Na
wariant od 40 r.z. wskazato 7% ankietowanych. Z kolei po 5% badanych uwaza, ze trudno

powiedzie¢ i nie potrafi wskaza¢ odpowiedniego wieku.

Zdaniem 40% respondentek najwieksze ryzyko wystgpienia raka piersi wystepuje
w wieku 30.-50. lat. Tylko 22% ankietowanych wskazatlo prawidlowa odpowiedz, iz

najwieksze zagrozenie wystepuje pomigdzy 50.-70. r.z. (rycina 15).
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Rycina 15. Najwi¢ksze ryzyko wystapienia raka piersi — przedzial wickowy

Ponad polowa ankietowanych (61%) ocenila poziom swojej wiedzy na temat raka

piersi jako dobry a tylko 4% jako bardzo dobry. Szczegétowe dane zobrazowano na rycinie
16.

3% 4%

= Bardzo dobry
= Dobry
u Staby

m Bardzo niski

Rycina 16. Samoocena posiadanej wiedzy na temat raka piersi

Analiza statystyczna

Przeprowadzono analize zalezno$ci pomigdzy poszczegdlnymi pytaniami ankiety
wskazujgcymi na stan wiedzy ankietowanych o raku piersi i jego profilaktyce, a zmiennymi
demograficznymi.
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Wykazano zalezno$¢ miedzy wykonanymi badaniami a wiekiem respondentek. Na
podstawie dokonanej analizy stwierdzi¢ mozna, ze wraz z wiekiem kobiet wzrasta sklonnos¢
do wykonywania badan profilaktycznych, najmniej wykonanych badan miaty kobiety
w najmiodszym przedziale wiekowym (18.-25. lat), a najwiecej w przedziale wiekowym

(56.-60. lat). Szczegodtowe dane zostaly zestawione ponizej w tabeli 3.

Tabela 3. Wykonane badania a wiek respondentek

Wiek respondentek

Wykonane Powyzej
18-251at | 26-351at | 36-451at | 46-551at | 56-60 lat
badanie 60 lat

N % N % N % N %o N % |N| %

Nie miatam
takich badan
Mammografia | 1 3% 0 0% 1 3% 51 14% | 8| 30% |2| 25%

17 57% | 5| 24% |8 | 28% |5 | 14% (2| 7% |1| 13%

Mammografia
1 USG
USG 11| 37% [15| 71% |20 69% |10| 29% | 6| 22% |0| 0%

1 3% 1 5% | 0| 0% |15| 43% |11| 41% |5| 62%

Razem 30| 100% |21| 100% (29| 100% |35| 100% |27| 100% |8 | 100%

Kolejnym analizowanym zagadnieniem byta zalezno$¢ pomigdzy wykonywanymi
badaniami a wyksztatceniem respondentek. Na podstawie dokonanej analizy mozna
stwierdzi¢, Ze kobiety z wyksztalceniem $rednim czeSciej korzystaja z badan
profilaktycznych. W analizie opisowej pomini¢to osoby z wyksztalceniem gimnazjalnym
i zawodowym, w zwigzku zmalg liczbg ankietowanych wynik badania watpliwy

statystycznie. Szczegdtowe wyniki przedstawia tabela 4.

220



OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWORO WIEDZA KOBIET
MIESZKAJACYCH W POWIECIE BIALOSTOCKIM NA TEMAT PROFILAKTYKI I WCZESNEGO ROZPOZNAWANIA RAKA PIERSIWE]

Tabela 4. Wykonane badania a wyksztatcenie ankietowanych

Wyksztatcenie
Wykonane :
Gimnazjalne Srednie Wyzsze Zawodowe
badanie
N % N %o N % N %
Nie miatam
0 0% 6 14% 27 27% 4 67%
takich badan
Mammografia| 0 0% 5 12% 11 11% 2 33%
Mammografia
1 100% 14 33% 18 18% 0 0
i USG
USG 0 0% 17 41% 45 44% 0 0
Razem 1 100% 42 100% 101 100% 6 100%

Wykazano rowniez zalezno$¢ miedzy wykonywaniem samobadania piersi a wiekiem
ankietowanych. Kobiety do 45. r.z. rzadziej deklaruja wykonywanie samobadania piersi.

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wykonywanie samobadania piersi w odniesieniu do wieku respondentek

Czy Wiek
wykomuje Powyzej 60
Pani 18-25 lat 26-35 lat 36-45 lat 46-55 lat 56-60 lat ,
at
samobadanie

piersi? N % N % N % N % N % N %

Tak 19| 63% |11| 52% |20 69% |27| 77% (24| 89% |15| 68%

Nie 11| 37% |10 48% |9 | 31% | 8| 23% |3 | 11% |7 | 32%

Razem 30| 100% |21 | 100% |29| 100% |35| 100% |27| 100% |22| 100%

Wykazano zalezno$¢ miejsca zamieszkania ankietowanych w odniesieniu do wiedzy
na temat grupy wiekowej najbardziej narazonej na zachorowanie na raka piersi. Osoby
mieszkajagce na wsi wtym przypadku czesciej odpowiadaly prawidlowo na to pytanie
W poréwnaniu z osobami mieszkajagcymi w miescie. Wszystkie odpowiedzi w kwestii
znajomosci przedzialu wiekowego obcigzonego najwigkszym ryzykiem zachorowania na ten

nowotwor a miejscem zamieszkania respondentéw przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Znajomo$¢ wieku, w ktorym wzrasta ryzyko zachorowania w odniesieniu do

miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Miasto do 50 tys. | Miasto powyzej 50 tys.
Przedzial wiekowy _ . Wies
mieszkancow mieszkancow
N % N % N %
20-30r.z. 1 3% 2 2% 0 0%
30-50 r.z. 16 53% 37 38% 7 32%
50-70 r.z. 3 10% 23 23% 7 32%
Nie wiem 2 7% 5 5% 3 14%
Trudno powiedzie¢ 3 10% 8 8% 1 5%
Zawsze istnieje takie samo
5 17% 23 23% 4 18%
ryzyko
Razem 30 100% 98 100% 22 100%
DYSKUSJA

Pomimo wdrazanych licznych badan przesiewowych pomagajacych wykrywaé
nowotwory we wczesnych stadiach oraz dostgpu do bardzo zaawansowanych metod leczenia,
skutecznych niekiedy w bardzo trudnych przypadkach nowotworowych to liczba zachorowan
I zgondéw na raka piersi wcigz ro$nie w szybkim tempie. Aby zmniejszy¢ zachorowalno$é
i umieralno$¢ na ten nowotwor bardzo wazna jest profilaktyka onkologiczna, poszerzanie
wiedzy kobiet na temat badan skreenigowych, objawow i czynnikow ryzyka [11,12].

Wedtug ankietowanych najwiekszy wptyw na pojawienie si¢ nowotworu sutka majg
uwarunkowania genetyczne (90%), doustna antykoncepcja hormonalna (52,7%) oraz
obecnos¢ tagodnej zmiany w gruczole piersiowym (47,3%). Respondentki za takie czynniki
uznaly rowniez inne nowotwory w przesztosci (44,7%), niewlasciwy styl zycia (37,3%) oraz
wiek (31,3%). Zblizone wyniki badan uzyskata Zych, w jej badaniach jako czynnik ryzyka
85,3% ankietowanych uznalo przyczyny genetyczne i 53% palenie papierosow. W badaniach
Przysady za czynniki predysponujace do powstawania raka piersi uznane zostaty doustne

srodki antykoncepcyjne (42%) i hormonalna terapia zastepcza (39%) [13,14].
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Znajomos$¢ objawOw nowotworu piersi jest wazna przy jego wczesnym wykrywaniu.
W badaniu  wlasnym  najczesciej wymienianym  przez badane objawem  jest
stwardnienie/zgrubienie w obrebie piersi (88%), na drugim miejscu zmiana koloru skory
piersi (82,7%), zmiana struktury sutkéw (70,7%) oraz powickszone wezty chtonne pachowe
(70%). W badaniu Zych iwsp. dla wigkszo$ci ankietowanych kobiet objawy raka piersi
stanowily zmiany tj. pojawienie si¢ guzka (84,3%), powigkszone wezty chtonne (67,3%),
pojawienie si¢ wydzieliny z piersi (66%) oraz wciggnigcie brodawki (59%) [13]. U Pazdzior i
wsp. za objawy nowotworu piersi uznano pojawienie si¢ guzka (73%), wycieku z brodawki
(40%) i powigkszonych wezty chtonnych (35%) [15].

W ocenianej w badaniach wtasnych grupie kobiet 72% wykonuje samobadanie piersi,
ale niestety regularnie raz w miesigcu, bada si¢ juz tylko 58% respondentek. Inni autorzy
przedstawili podobne dane. U Przysady wykonywanie samobadania zadeklarowato 81%
respondentek [14]. Pazdzior w swoich badaniach stwierdzita, ze samobadanie piersi wykonuje
70% pan, aregularnie dokonuje tego tylko 36% badanych [15]. Metoda samobadania jest
bardzo skuteczna a jej przeprowadzenie jest proste i tanie. Blisko dziewigédziesigt procent
kobiet w trakcie tego badania wykrywa guza nowotworowego w piersi.

Z przeprowadzonych badan ankietowych wynika, ze 42% respondentek przynajmniej
raz w zyciu miato wykonane USG piersi, za§ mammografi¢ tylko 11% ankietowanych.
Poddanie si¢ obu badaniom potwierdzito 22% pytanych pan. W badaniu Przysady 53% kobiet
przyznato, ze miato kiedykolwiek wykonang mammografi¢, a niewiele ponad polowa (51%)
USG piersi [14].

Z badan wlasnych wynika, ze wiedz¢ o nowotworze 62% ankietowanych czerpie
z mediow, 48,7% z ksigzek medyczno-naukowych, a 38,7% z prasy. Natomiast zasi¢ganie
wiedzy na ten temat od lekarza ginekologa wskazato 42,7%, a od lekarza rodzinnego juz tylko
11,3%, za$ od pielegniarki 14%, a od potoznej zaledwie 3,3%. Z analizy Pazdzior wynika, ze
podobnie kobiety wskazujg zroédta wiedzy na temat nowotworu piersi — niespetna 1% wybrat
pielegniarke i potozng, atelewizj¢ az 57% badanych [15]. Przysada w swoich badaniach
stwierdzil, ze kobiety za zrodto wiedzy na temat raka piersi w najwigkszym stopniu uznaja
telewizje (az 77%). Zawody medyczne w odpowiedziach niestety stanowity niewielki odsetek
[14].

Za gltowng przyczyne niepoddawania si¢ badaniom profilaktycznym w Kierunku
wykrywania raka piersi kobiety wskazaly strach (70%), uznanie, ze ich to nie dotyczy

61,3%) i brak wiedzy (48,7%). Strojek jako gldéwna przycz biernosci w kwestii badan
(61,3%) y (48,7%). Strojek jako glowng przyczyng
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profilaktycznych wskazata niewystarczajgcg $wiadomo$¢ kobiet o istniejgcym zagrozeniu
(38%) i ograniczony dostep do specjalistow (35%) [12].

Samoocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki iwczesnego wykrywania
nowotworow piersi przedstawia si¢ nastepujaco: 61% respondentek ocenia swoj stan wiedzy
jako dobry, 32% jako staby a 4% jako bardzo dobry. W badaniach Pazdzior respondenci
uznali w duzej mierze swo6j poziom wiedzy za niewystarczajacy (75%) [15]. Natomiast
w badaniach Przysady ankietowani w wigkszosci ocenili swoj stan wiedzy o nowotworach
piersi jako $redni — 68% [14].

Pacian iwsp. wswojej analizie zaobserwowali zwigzek pomiedzy wiekiem
respondentek ipoziomem wyksztalcenia a postawa wzgledem badan profilaktycznych —
kobiety w grupie wiekowej 45. — 60. lat oraz z wyksztalceniem wyzszym znacznie czgsciej
korzystaty z badan profilaktycznych w kierunku wykrycia raka piersi [16]. Zalezno$ci te nie
do konca odzwierciedlaja wyniki prezentowanych badan wlasnych. Potwierdza sig, iz
ankietowane w grupie wiekowej 45. — 60. lat czgéciej wykonuja badania profilaktyczne
W kierunku raka piersi, natomiast wigksza sklonno$¢ do badan przesiewowych przejawiaja
kobiety z wyksztatceniem $rednim.

W swoich badaniach Pacian i wsp. nie zaobserwowala statystycznie istotnych roznic
dotyczacych wiedzy w zakresie wieku, w ktorym wzrasta ryzyko zachorowania na raka piersi
w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania [16]. Wyniki badan wlasnych natomiast pokazuja, ze
mieszkanki wsi w porownaniu do mieszkanek miast czg$ciej wskazywaly prawidtowy

przedzial wiekowy, w ktorym wzrasta ryzyko zachorowania na nowotwory piersi.

WNIOSKI

1. Kobiety nie posiadaja wystarczajacej wiedzy na temat profilaktyki i1wczesnego
wykrywania nowotworow piersi.

2. Wigkszos¢ kobiet czerpie wiedzg na temat raka piersi z medidéw, dlatego tez potrzebne
jest zwigkszenie zaangazowania zawodow medycznych i organizacji prozdrowotnych
W poszerzaniu $wiadomosci kobiet na ten temat.

3. Kobiety najczesciej nie wykonujg badan profilaktycznych, poniewaz obawiajg si¢ wykrycia
choroby.

4. Kobiety, ktore poddaja si¢ badaniom profilaktycznym, nie wykonuja ich z zalecang

czestotliwoscia.

224



OPIEKA NAD PACJENTEM Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI Z POWODU CHOROBY NOWOTWORO WIEDZA KOBIET

MIESZKAJACYCH W POWIECIE BIALOSTOCKIM NA TEMAT PROFILAKTYKI I WCZESNEGO ROZPOZNAWANIA RAKA PIERSIWE]

5.

Panie po 45 roku zycia, znajdujace si¢ juz w grupie ryzyka, czesciej wykonujg

samobadanie piersi i poddajg si¢ badaniom przesiewowym.
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WSTEP

Choroby nowotworowe sg niewatpliwie problemem naszych czaséw, a ich skuteczne
wykrywanie i leczenie najwickszym wyzwaniem XXI wieku. Cho¢ choroby uktadu krazenia
sg nadal dominujgca przyczyng zgondéw w Polsce, to gwattowny wzrost zachorowan na
nowotwory pozwala przypuszcza¢, ze to wkrotce wlasnie one zajma szczyt tego smutnego
podium i przesung si¢ z miejsca drugiego na pierwsze [1].

Chociaz coraz lepiej radzimy sobie z wykrywaniem 1 leczeniem nowotworow,
to wedlug najnowszego raportu ,,Healthat a Glance” opublikowanego w listopadzie 2021
roku, w Polsce na nowotwory choruje 267 0s6b na 100 tys. mieszkancow a umiera 228 na
kazde 100 tys. populacji [1]. Latwo wigc wywnioskowac, ze walka z nowotworem to trudne
wyzwanie 1 nie zawsze konczy sie zwyciestwem. W sytuacji, gdy zostang wyczerpane
wszelkie mozliwosci leczenia przyczynowego, gdy okaze si¢, ze nie przyniosto ono
oczekiwanego efektu i jego kontynuacja jest bezcelowa, a czesto ze wzgledu na stan pacjenta
nawet niemozliwa, wowczas choroba nowotworowa przechodzi w faz¢ terminalna, a opieka

nad pacjentem zaczyna mie¢ charakter opieki paliatywne;.
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Definicja terminalnej fazy choroby nowotworowej

O okresie terminalnym choroby nowotworowej mowa jest wowczas, gdy mozliwosci
oddzialywania na przyczyne choroby zostaly wyczerpane. Przyjmuje si¢, ze faza ta
rozpoczyna si¢ w momencie, gdy u pacjenta pojawiaja si¢ dolegliwosci, ktore w sposob
nieodwracalny prowadzg do pogorszenia jego stanu ogolnego oraz sprawnosci ruchowej. Taki
stan trwa zwykle okolo 6 — 8 tygodni i to wlasnie wowczas chorego otacza si¢ opieka
paliatywna [2]. Istota leczenia w tej fazie staje si¢ tagodzenie objawoéw zwigzanych z
postepujaca chorobg jak rowniez przebyta terapig [3]. Ten etap choroby to czas przestawienia
si¢ na inny sposob planowania, funkcjonowania pacjenta i jego bliskich, jak i
przedefiniowania celow. To rdwniez czas, kiedy przychodzi mierzy¢ si¢ nie tylko z
dolegliwo$ciami somatycznymi, ale z catym wachlarzem stanéw emocjonalnych chorego i
rodziny, ktora takze zaczyna zdawal sobie sprawe, ze zycie rodzica/dziecka/krewnego
powoli dobiega kofica. Okres terminalny poprzedzany jest przedterminalnym
(preterminalnym), kiedy zakonczono juz leczenie przedluzajace zycie, ale pacjent jest we
wzglednie dobrym stanie ogdélnym, nie ma ostrych dolegliwosci i1 jest jeszcze sprawny
ruchowo. Zwykle trwa kilka miesiecy lub tygodni, czasem ponad rok [2].
Oprocz okresu przedterminalngo i terminalnego wyrdznia si¢ jeszcze okres umierania (zwany
agonalnym), ktory trwa zazwyczaj 2 — 3 doby i charakteryzuje si¢ ostabieniem fizycznym,
narastaniem niewydolnos$ci wielonarzadowej, zaburzeniami metabolizmu i zazwyczaj réwniez
zaburzeniami $wiadomosci. Chory staje si¢ apatyczny, znuzony i odmawia przyjmowania
pokarmoéw. Zdarza si¢ jednak, Ze zgon nastgpuje nagle, w wyniku silnego krwotoku

wewngetrznego i ten etap odchodzenia trwa bardzo krétko, lub prawie nie wystepuje [3].

Filozofia postepowania i cele opieki paliatywnej

Sformutowania ,,opieka paliatywna” po raz pierwszy uzyt Balfour M. Mount,
kanadyjski lekarz 1 naukowiec uwazany za ojca tej dyscypliny w Ameryce Poinocnej, przy
okazji otwarcia oddziatu opieki paliatywnej z zespotem domowym w Montrealu [2]. Stowo
,paliatywny” pochodzi z taciny gdzie pallium oznaczalo plaszcz (a raczej co§ w formie
dhugiego welnianego szala, ktorym owijano cale ciato, tacznie z glowa). W odniesieniu do
medycyny oznacza zatem dziedzine, ktora obejmuje wszystkie aspekty egzystencji fizyczne,
psychiczne i duchowe. Rowniez angielski czasownik palliate(ztagodzi¢, usmierzy¢, ulzyc)
mogt mie¢ wplyw na etymologie zjawiska [4].
Opieka paliatywna to postgpowanie medyczne, ktorego celem nie jest uzyskanie wyleczenia

albo zatrzymanie procesu chorobowego, lecz zapewnienie skutecznego leczenia objawowego

228



PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM W TERMINALNE] FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWE]

1 poprawa jakosci zycia na danym etapie choroby. Jest dziataniem skierowanym nie tylko w
kierunku chorego, lecz i jego rodziny, ktorej przyszto zmierzy¢ si¢ z problemami jakie
postawita przed nimi zagrazajaca zyciu choroba. To gléwnie zapobieganie cierpieniu i
tagodzenie objawdéw, leczenie bolu i1rozwigzywanie problemow powstatych wskutek
zaburzenia poszczegolnych ukladéow organizmu irozwoju zasadniczego procesu
chorobowego [2].

Jako cele opieki paliatywnej wymienia si¢ przede wszystkim:

— ograniczenie dolegliwosci bolowych i zapewnienie ulgi w cierpieniu,

— afirmacj¢ zycia 1 uznanie $§mierci ze naturalny jego etap,

— wlgczenie / umocnienie psychologicznej i duchowej opieki nad chorym,

— wspieranie wszelkich aspektow aktywnosci, az do $mierci,

— wsparcie rodziny pacjenta w okresie choroby, umierania i zatoby,

— poprawg jakosci zycia i pozytywnego wptywania na przebieg choroby [5].

Naczelng zasada w filozofii postgpowania paliatywnego jest catos$ciowe (holistyczne)
podejscie do probleméw chorego, z uwzglednieniem catego spektrum jego potrzeb, a takze
opicka wiclodyscyplinarna, sprawowana przez zespéOl, ktorego szefem jest lekarz, a
petnoprawnymi cztonkami pielggniarka, psycholog, fizjoterapeuta, dietetyk, specjalista terapii
zajeciowej, a takze wolontariusze, pracownicy socjalni i duchowni. Charakterystyczne dla
takiego podejscia jest rowniez otoczenie wsparciem rodziny pacjenta i stawianie opieki ponad
terapi¢ — celem nie jest juz wyleczenie, ale nade wszystko poprawa jakosci zycia, przy
uszanowaniu przekonan chorego, jego potrzeb duchowych, religijnych i prawa do odmowy
procedur, ktore cho¢ moglyby nieznacznie wydtuzy¢ jego zycie, to bylyby Zrédlem bolu czy
dyskomfortu. Dlatego to rowniez czas na spelnianie zachcianek — przestaje mie¢ znaczenie
dieta zbilansowana, oparta $cisle na warto$ciach odzywczych, a do glosu nalezy dopusci¢
fantazje chorego 1 na tyle, na ile jego stan pozwala, serwowa¢ mu ulubione dania 1 rozrywke
[5].

Kluczowa role w opiece paliatywnej pelni personel pielggniarski, stanowiacy niekiedy
trzon catego zespotu terapeutycznego — z jednej strony blisko wspolpracuje z lekarzem,
realizuje jego zalecenia, zglasza zaobserwowane zjawiska 1 zmiany, a takZze monitoruje
skuteczno$¢ stosowanej terapii, z drugiej niejednokrotnie staje si¢ osoba najblizsza choremu,
powiernikiem jego sekretow, stuchaczem intymnych zwierzen i wsparciem w duchowych
rozterkach 1 rozliczeniach z przesztoscia. Ta dwoistos¢ nie dziwi, jesli wezmiemy pod uwage,

ze wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych nierzadko wymaga zmniejszenia dystansu i
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sprzyja nawigzaniu blizszej relacji. To zazwyczaj pielggniarka uczy rodzing wtasciwe;j
pielegnacji i wykonywania zabiegdw, ktore bliscy chorego sa w stanie i moga wykona¢, a
takze musi stawic czota Igkom, niepokojom i chwilom stabosci tych ludzi [5].

Waznie jest przygotowanie 1 przede wszystkim u§wiadomienie najblizszych opiekunow
co do sytuacji, by chociaz w jakim$ stopniu przygotowac ich na okolicznos$ci, ktore nastgpia.
Ogromnej wrazliwo$ci 1 wyczucia wymaga postgpowanie z rodzing, ktérej w pewnym
momencie trzeba powiedzieé¢, iz uporczywe i inwazyjne proby przedluzania zycia podczas
postepujacego procesu nowotworowego powoduja wylacznie bol, intensyfikujg cierpienie i
wydluzaja agoni¢. Edukacja, szczero$¢ i1 postawa personelu budujgca zaufanie, moze
ograniczy¢ nieuzasadnione i bezcelowe dzialania i interwencje medyczne, takie jak chociazby
kierowanie umierajgcego cztowieka do szpitala i wymuszanie sztucznego podtrzymywania go
przy zyciu [6].

Na ostatnim etapie nalezy zmodyfikowa¢ postgpowanie 1 umozliwi¢ choremu
by decydowal o sobie i mogt wybra¢ choéby miejsce, w jakim chce odejs¢. Jesli objawy
i dolegliwosci sg bardzo ucigzliwe, a najblizsi nie sg w stanie zapewni¢ opieki w domu,
wowczas wskazane jest skierowanie chorego do opieki stacjonarnej. Opieka paliatywna
powinna by¢ dostepna dla kazdego, kto jej na danym etapie choroby wymaga, zalezna od
potrzeb pacjenta i korzysci, jakie moze mu przyniesé, a nie przewidywan i prognoz co do
dhugosci zycia. Opieke taka nalezy wdrazaé na tyle wczesnie, by moc skutecznie ograniczyé
cierpienie psychiczne i egzystencjalne chorego, wilasciwie planowac kolejne posuniecia i
eliminowac¢ dziatania jatrogenne [7].

W 2019 roku w Polsce wykryto nowotwoér u ponad170 tys. ludzi, a ponad 100 tys. zmarto
z powodu choroby nowotworowe;j. Liczby te z roku na rok rosng i na ich podstawie mozna

stwierdzi¢, jak wielu ludzi wymaga lub bedzie wymagac opieki paliatywnej [7].

Przebieg choroby nowotworowej w koncowym stadium

Nowotwory ztosliwe, to takie, ktore przy braku leczenia doprowadzaja do $mierci
chorego. Maja one zdolno$¢ do tworzenia przerzutow, miejscowych wznow i ucisku na
otaczajace tkanki i organy. Kancerogeneza, czyli powstawanie nowotworu ma 3 etapy:
inicjacji (pojawia si¢ wowczas pojedyncza mutacja), promocji (wieloetapowy rozwoj klonu
komorkowego)i progresji (nieodwracalny etap prowadzacy do nowotworu) [8]. Rozsiewanie
przerzutdw nastepuje przez uklad krwionosny, limfatyczny, badz przez miejscowy wzrost.
Przerzuty najczesciej nastepuja do ptuc — co jest efektem tego, ze naptywa do nich krew zylna

pochodzaca z wielu narzadow. Inne kierunki przerzutéw to moga by¢ kosci, watroba, czy
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OUN. Wystepowanie przerzutow jest zrodlem uposledzenia funkcji zyciowych i pracy
poszczegb6lnych narzaddéw, drastycznego pogorszenia jakosci zycia pacjentow i wielu
dokuczliwych symptomoéw. Obserwuje si¢ u chorych zjawisko kacheksji, czyli wyniszczenia
nowotworowego 1 astenii, okreslanej réwniez jako zespdt wyczerpania (ostabienia).
W konsekwencji dochodzi do zaburzenia rownowagi metabolicznej, niewydolno$ci systemu
odporno$ciowego i przyspieszonego zgonu [9].

W schytkowym okresie choroby czesto wystepuja przykre objawy, takie jak bol
nowotworowy, zaparcia lub biegunki, ostabienie, dusznos¢, dysfagia, wodobrzusze, nudnosci
i wymioty, obrzeki, stany zapalne, $§wigd, nadmierna potliwo$¢ czy gorgczka [6].

Czas, kiedy zaawansowany nowotwor postepuje i choremu zostaty miesigce, a czesto
juz tygodnie zycia, stanowi wyzwanie dla niego i jego bliskich. Czlowiek nieuleczalnie chory,
mierzacy si¢ z uprzykrzajacymi dolegliwosciami somatycznymi, ktérego organizm ma coraz
wiegksze problemy i coraz gorzej funkcjonuje, wymaga coraz wigkszej pomocy, a $wiadomos¢
potozenia w jakim si¢ znalazt, nierzadko wyzwala w nim negatywne emocje i rekcje
emocjonalne, powoduje zal, gniew, smutek i frustracje [3].

W przebiegu choroby nowotworowej po okresie wzglednie dobrego stanu 1 sprawnego
funkcjonowania, w dos$¢ krotkim czasie nastgpuje gwaltowne pogorszenie stanu. Przebieg ten
jest tatwy do przewidzenia i wtasnie wowczas nastaje moment, w ktorym pacjent musi trafi¢
pod stalg i intensywna opieke paliatywng, ktéra ma nie$¢ ulgg i rownoczesnie w sposob

wymuszony nie przyspieszac i nie opdzniac¢ $mierci pacjenta [2].

Problemy w opiece paliatywnej nad pacjentem z chorobg nowotworowa

Terminalna faza choroby nowotworowej wiaze si¢ z reguty z szeregiem dolegliwosci,
zwlaszcza somatycznych, cho¢ nie sposob pominaé problemy sfery psychicznej, spoleczne;,
czy duchowej. To wlasnie dlatego opieka paliatywna jest opieka holistyczng — ma na celu
redukowanie nie tylko cierpienia w aspekcie fizycznym, ale powinna rowniez troszczyc¢ si¢ o
stan umystu i1 ducha osoby chorej. W dazeniu do poprawy jakoSci zycia pacjenta
podporzadkowane sg wszystkie dziatania opiekundow i metody leczenia. Naturalna wydaje si¢
kolejno$¢ zaspokajania potrzeb od najpilniejszych i najbardziej rzutujacych na samopoczucie,
oraz nadawanie priorytetu waznosci problemom, w zalezno$ci od ich stopnia ucigzliwos$ci
zarowno z perspektywy wiedzy medycznej, jak i z perspektywy podopiecznego [2].

Pierwszy problem dotyczy nas — personelu medycznego, opiekunow, rodziny i ogoélnie
otoczenia — musimy zmieni¢ sposob myslenia o pacjencie, zaakceptowac i tolerowac jego

zwyczaje i tryb zycia, nawet jesli w tak zwanej ,,normalne;j” sytuacji bylyby one dla nas nie
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do przyjecia i majg niewiele wspolnego ze zdrowym trybem zycia. Méwigc wprost, chory ma
prawo nie tylko do odmowy terapii, przerwania jej w dowolnym momencie, lub wybidrczego
podejscia do proponowanych przez nas dzialan, ale takze spozywania positkow, ktore lubi,
bez wzgledu na ich warto§¢ odzywcza, czy negatywny wplywa jego dolegliwosci.
Poszanowanie autonomii chorego to rowniez przyzwolenie na oddawanie si¢ natogom o ile
znaczaco nie nasilajg one dolegliwosci [10].

Kolejne problemy opisane ponizej dotycza juz bezposrednio pacjenta oraz jego
dolegliwosci 1 wynikaja przede wszystkim z zaburzen poszczegdlnych uktadow:
pokarmowego, oddechowego, krazenia, moczowo-piciowego, zaburzen metabolicznych,
hormonalnych i hematologicznych, zmian skoérnych, choréb infekcyjnych, wyniszczenia
nowotworowego, deficytow i zmian natury psychicznej, duchowej i przede wszystkim bolu,

ktory stanowi najwazniejsze wyzwanie w opiece paliatywnej [4].

Bol

Zrédlem bolu u 0séb z zaawansowang choroba nowotworowa sa przede wszystkim
powiekszajace si¢ guzy pierwotne i zmiany przerzutowe, przetoki, uszkodzenia struktur
ukladu nerwowego (czgsto zwigzane z wykonaniem zabiegu operacyjnego), zespoly
paranowotworowe, skutki uboczne chemioterapii i radioterapii [48]. Patologiczne zmiany
mogg prowadzi¢ do bolesnych neuralgii nerwéw czaszkowych (silny, promieniujacy bol w
obrebie gtowy), ucisku rdzenia krggowego (w zaawansowanym stadium raka piersi, gruczotu
krokowego i pluca) czy rozsiewu do przestrzeni podpajeczynéwkowej (chory najczesciej
odczuwa silny bol glowy, ktoremu towarzysza nudnosci, wymioty, $wiattowstret). Zrodtem
bolu sg takze mononeuropatie (powoduja silny bol w klatce piersiowej) i1 pleksopatie
(uszkodzenia w rejonie splotow nerwowych powodujg bole okolic np. splotu szyjnego).
Nierzadko pacjenci uskarzaja si¢ rowniez na przetrwate bole pooperacyjne po torakotomii,
mastektomii, wszelkiego rodzaju amputacjach [4].

Prawidlowe leczenie dolegliwosci bolowych jest niezwykle wazne z dwoch powodow,
po pierwsze bol potrafi stabo reagowac¢ na leczenie, po drugie za§ moze by$§ zrddlem
niewyobrazalnego cierpienia 1 przyczyng powaznych konsekwencji  fizycznych
I psychicznych pacjenta [11]. Zadaniem personelu pielggniarskiego jest realizacja strategii
leczenia przeciwbolowego, opartej na kilku zasadach, regularnego podawania lekow celem
utrzymania odpowiedniego stezenia terapeutycznego, zmian¢ na silniejsze, kiedy
dotychczasowe przestaja dziata¢, stosowanie rotacji podczas leczenia opioidami, wlaczania

lekow uzupehiajacych do juz stosowanych 1 przeciwdziatania skutkom ubocznym
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(zaparciom). W ograniczaniu dolegliwo$ci bolowych bardzo wazne jest obserwowanie
pacjenta, jego reakcji na lek, monitorowanie czynnosci zyciowych i niepozadanych reakcji
(objawow uczulen), wlasciwe okreslenie nat¢zenia, czasu trwania i charakteru dyskomfortu
oraz prawidlowe zlokalizowanie epicentrum boélu [9].

Do klasyfikowania natezenia bolu warto we wspotpracy z pacjentem stosowac ktoras
ze skal stuzaca do subiektywnej oceny jego odczuwania. Najbardziej popularna ze wzgledu na
swoja uniwersalno$¢ i prostote to skala VAS (z ang. Visual Analogue Scale). Podstawa
prawidlowego pomiaru, a wi¢c i dobrania adekwatnej dawki leku jest zrozumienie przez

pacjenta co oznaczaja wartosci skrajne tej skali.

Zaburzenia ze strony ukladu pokarmowego

U pacjentéw bedacych w terminalnej fazie choroby nowotworowej moze wystepowac
szereg probleméw ze strony uktadu pokarmowego, a ich etiologia jest przewaznie ztozona i
wieloczynnikowa. Mozna zaryzykowac¢ twierdzenie, ze jesli chodzi o skale tego problemu i
jego destrukcyjny wptyw na komfort zycia osob chorych, to jest to druga zaraz po bolu
kategoria objawow, wsrdd najbardziej ucigzliwych i powszechnych [12].

Najpowszechniejsza dolegliwos¢ to nudnosci 1 wymioty, wystgpujace u 39% osob
Z zaawansowanymi nowotworami uktadu pokarmowego [13]. Nudnosci to nieprzyjemne
uczucie potrzeby wymiotowania, ktéremu mogg towarzyszy¢ blados$é, pocenie, §linotok,
tachykardia i odruchy wymiotne. W chorobie nowotworowej stanowig zazwyczaj objawy
uboczne w wyniku zastosowania cytostatykow 1 innych lekoéw. Czestotliwos¢ ich
wystepowania w zaawansowanej chorobie nowotworowej szacuje si¢ na 50 — 60% i problem
ten czgsciej odnotowuje sie u kobiet [14]. W przypadku wymiotow, ktore wystepuja u okoto
30% chorych, ich czeste wystgpowanie znaczaco wpltywa na samopoczucie, hawodnienie i
odzywienie organizmu. Patomechanizm tych zaburzen sprowadza si¢ do pobudzania
receptorow umiejscowionych w pigciu osrodkach wymiotnych organizmu, za$§ wsrdd
bezposrednich przyczyn wymienia si¢ przede wszystkim radio- i chemioterapi¢, intensywng
farmakoterapi¢ (zwlaszcza analgetyki opioidowe, zelazo, digoksyna, antybiotyki),
niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, zwezenie drog zolciowych, wysokie ci$nienie
srddczaszkowe towarzyszace guzom mozgu, zaburzenia metabolizmu, zaleganie tresci
pokarmowej w zotadku, wodobrzusze czy zmiany w jamie ustnej. Leczenie polega
na wyrébwnaniu zaburzen wodno-elektrolitowych, suplementacji potasu, leczeniu przyczyn

potencjalnie nieodwracalnych i farmakoterapii [15].
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Kolejnym problemem pacjentow moze by¢ czkawka, czyli mimowolny, krotkotrwaty
skurcz przepony i mig$ni mi¢dzyzebrowych z towarzyszacym wstrzasem klatki piersiowej. W
przeciwienstwie do nudnosci, cze$ciej wystepuje u mezczyzn imoze mie¢  charakter
przewlekty. Zwykle towarzyszy nowotworom OUN, szyi, przetyku i ptuc, a takze zmianom
przerzutowym. Prowadzi do bezsennosci, zmegczenia, depresji i utraty masy ciata. Leczenie
czkawki opiera si¢ na leczeniu farmakologicznym (metoklopramid, chloropromazyna,
haloperidol), ale przede wszystkim wdraza si¢ postgpowanie niefarmakologiczne i
powszechnie stosowane sposoby ,,domowe”, takie jak zjedzenie kawaleczka suchego chleba,
potkniecie tyzeczki miodu, wypicie matymi tyczkami szklanki wody, wstrzymanie na chwilg
oddechu [14].

Bardzo powszechng i ucigzliwag dolegliwoscia przy zaawansowanych nowotworach sg
zmiany w obrgbie jamy ustnej, wystepujace u ponad 70% pacjentdw 1 prowadzace do utraty
apetytu, odwodnienia, czy probleméw z mowa. Ws$rdd zaburzen dominuja infekcje
(zwlaszcza grzybicze), sucho$§¢ jamy ustnej, owrzodzenia, nadzerki oraz halitowa
(nieprzyjemny zapach). Niezwykle wazna jest profilaktyka i prawidlowa pielegnacja jamy
ustnej, wtym usuwanie nalotu z jezyka, szczotkowanie z¢bOw, plukanie jamy ustnej
i zdejmowanie na czas snu protez ze¢bowych. Osobng kategori¢ stanowig zaburzenia
potykania - dysfagia i odynofagia. Dysfagia to problem z przetykaniem, ale niepowodujacy
bolu, odynofagia zwigzana jest z bolem podczas przetykania i przesuwania pokarmu do
zotadka. Dolegliwosci te towarzysza nowotworom jamy ustnej, gardla i przetyku, a wérdd
zalecen wymienia si¢ przede wszystkim diet¢ papkowata i poOiptynna, jedzenie w pozycji
potsiedzacej, a przy braku efektow rozwazenie diety przemystowej [16, 17].

Kolejnym problemem jest dyspepsja (niestrawno$¢) objawiajgca si¢ zazwyczaj bolem
w nadbrzuszu, uczuciem ucisku i palenia za mostkiem, zgaga, wzdeciami, czy odbijaniem.
Towarzyszy to zwykle nowotworom przewodu pokarmowego i trzustki, a postepowanie
sprowadza si¢ do modyfikacji diety (lekkostrawna, positki przyjmowane czescie] a w
mniejszych porcjach) 1 analizy przyjmowanych lekow, za$ leczenie polega na podawaniu
lekbw hamujacych wydzielanie kwasu solnego, zobojetniajacych tres¢ zZotadka,
przyspieszajacych perystaltyke i zmniejszajacych napigcie powierzchniowe pecherzykow w
uktadzie pokarmowym. Ucigzliwym problemem s3 réwniez krwawienia do przewodu
pokarmowego, bedace zaréwno nastgpstwem samej choroby nowotworowej jak i efektem
ubocznym leczenia. Objawami mogg by$ fusowate lub krwiste wymioty, smolisty stolec lub
stolec ze §wieza krwig. Tu réwniez stosuje si¢ leki hamujace wydzielanie kwasu solnego, a

takze leki gastro protekcyjne i kwas traneksamowy [12].
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Wiele cierpienia przysparzajg pacjentom z zaawansowanym nowotworem niedroznosé
przewodu pokarmowego i zaparcia. Niedrozno$¢ moze wystapi¢ w kazdym odcinku
przewodu, by¢ spowodowana zwegzeniem jego $wiatla przez ucisk z zewnatrz (zmiana
pierwotna lub przerzut) i prowadzi¢ nawet do calkowitego jego zatkania. Powodem
niedrozno$ci bywaja problemy z perystaltykg jelit, spowodowang zaburzeniami
elektrolitowymi, odwodnieniem i ztym stanem ogoélnym chorego. Zdarza si¢ rowniez, ze
wyze] wymienione przyczyny wystepuja réownolegle, prowadzac do nudno$ci, wymiotdw,
bolow o charakterze kolkowym i1 wzde¢. Postgpowanie w takich przypadkach jest uzaleznione
od stanu ogdlnego i prognozowanego czasu przezycia. W leczeniu oprocz farmakologii
stosuje si¢ zaktadanie stentow, ktorych skutecznos¢ jest bardzo wysoka (ponad 90%) [12].

Ztozonym, powszechnie wystgpujacym i ucigzliwym problemem w ZChN sg zaparcia,
ktore zglasza Srednio co drugi pacjent, a u osoéb przyjmujacych opioidy nawet 9 na 10
chorych. Na te¢ przypadto$¢ wpltyw ma zaré6wno sama istota choroby, jak i leczenie oraz
schorzenia wspotistniejace, w tym dieta (zwlaszcza gdy pacjent je malo), ograniczona lub
wrecz znikoma aktywnos$¢, przeszkody czynnosciowe i mechaniczne (nowotwory jelita,
uciskajace guzy, wodobrzusze, zylaki odbytu), leki (wspomniane juz opioidy, ale takze leki
psychotropowe, NLPZ, chemioterapeutyki cytotoksyczne), zaburzenia metaboliczne i
hormonalne, a nawet zaburzenia psychiczne (depresja, Iek, zespot otgpienny). Niezwykle
wazna jest profilaktyka, obejmujaca w zaleznosci od stanu pacjenta diete (z naciskiem na
warzywa, owoce, produkty fermentacji mlecznej, zwigekszenie podazy pltyndéw), aktywnosé
fizyczng, umozliwienie pozycji siedzacej i zapewnienie intymno$ci podczas defekacji. W
leczeniu stosuje si¢ uzupeilnianie niedoboréw wodno-elektrolitowych, leki zmigkczajace
stolec, czopki glicerynowe, leki stymulujace. Gdy leczenie farmakologiczne nie przynosi
efektow, stosuje sie wlewy doodbytnicze. W przeciwienstwie do oso6b zdrowych nie jest
zalecane zwigkszenie udzialu btonnika w diecie, poniewaz wymagatoby to réwnoczesnego
zwiekszenia przyjmowania plynéw przez chorego do poziomu 2 litrow na dobe, co Z r6znych
przyczyn nie zawsze jest mozliwe [15].

W przypadku zaawansowanych nowotworow jelita grubego 1 trzustki, a takze jako
powiklanie leczenia systemowego w onkologii lub efekt uboczny leczenia farmakologicznego
wystepuje rowniez biegunka. Eliminacji lub ograniczeniu problemu sprzyja rezygnacja z
tlustych 1 smazonych potraw, roslin stragczkowych, kapustnych i cebuli, zwigkszenie podazy
ptynéw, kleiku ryzowego, sucharkéw, ziemniakow, gotowanych warzyw 1 gotowanego
drobiu. Wazne jest uzupelnianie niedoborow elektrolitowych 1 podawanie lekéw

przeciwbiegunkowych.
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Istotnym problemem w opiece paliatywnej jest rowniez wodobrzusze, stwierdzane
kiedy w jamie otrzewnej nagromadzi si¢ ponad 150 ml ptynu. Dolegliwo$¢ stwierdza si¢ u
okoto 50% wszystkich przypadkow nowotwordw, w szczegodlnosci przy przerzutach do
watroby, a takze w marsko$ci watroby [14]. Cigzkie wodobrzusze (3 stopien w trzystopniowej
skali) powoduje nie tylko napi¢cie powtok brzusznych, ale prowadzi tez do obrzeku nog,
worka mosznowego / warg sromowych, jest odczuwalne jako ucisk, rozpieranie i znaczaco
obniza komfort zycia. Objawy towarzyszace wodobrzuszu to duszno$ci, nudnosci i wymioty,
bol w prawym podzebrzu, niestrawno$¢, zgaga, zaparcia i enteropatia, ktora wpltywa
negatywnie na stan odzywienia chorego. Wystapienie puchliny brzusznej $wiadczy o bardzo
Zaawansowanym procesie nowotworowym i krotkim prognozowanym czasie zycia (kilka —

kilkanascie tygodni) [15].

Zaburzenia ze strony ukladu oddechowego

Objawy ze strony uktadu oddechowego stanowiag grupe objawoéw o duzej ucigzliwosci
dla pacjenta i znaczaco wplywaja na jako$¢ jego zycia. Pierwszej kolejnosci nalezy
wspomnie¢ o kaszlu, ktory wystepuje u ponad 30% chorych z zaawansowanym nowotworem,
a w przypadku raka ptuc az u 80% [16]. Przyczyn kaszlu jest bardzo wiele, wsrdd nich
najpopularniejsze to nadmierna produkcja sluzu (rak pluca) w POChP wydzielina zapalna, a
takze reakcja na niektére leki czy lewokomorowa niewydolnos¢ serca. Postepowanie w kaszlu
to przede wszystkim leczenie przyczynowe, rehabilitacja oddechowa, nawilzanie powietrza,
zmiana pozycji. Podobnie jak przy leczeniu dusznosci wlacza si¢ leki nieopioidowe, a gdy nie
ma poprawy, rowniez opioidy (kodeing) [18].

Kolejnym problemem jest duszno$¢, towarzyszaca zazwyczaj nowotworom phuc i
przerzutom do pluc, bedaca efektem zaczopowania drog oddechowych, uciskiem guza na
duze naczynia, ale rowniez schorzen uktadu krazenia czy uszkodzenia OUN.Dodatkowo
moze by¢ skutkiem leczenia polegajacego na radioterapii albo chemioterapii. Zwykle za$ jest
wieloczynnikowa [13]. Nasilenie i czesto$¢ atakow wzrastajg wraz z rozwojem choroby, przy
czym nalezy rozrozni¢, ze duszno$¢ spoczynkowa dotyczy najczesciej raka ptuc czy oskrzeli,
dusznos¢ wysitkowa wystepuje u prawie wszystkich chorych w terminalnej fazie nowotworu.
Towarzyszy jej wzmozony wysilek wentylacyjny i1 zwiekszona czgstos¢ oddechow,
a ponadto panika oddechowa (pacjent obawia si¢ uduszenia). Po wyczerpaniu mozliwos$ci
leczenia przyczynowego wdraza si¢ leczenie objawowe w zalezno$ci od nasilenia problemu

I stopnia zaawansowania samej choroby. Mozna rdwniez stosowac oba tryby jednoczesnie. W
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hipoksji (niedotlenieniu) stosuje si¢ tlenoterapi¢, a w lzejszych stanach rowniez ¢wiczenia
oddechowe i terapi¢ relaksacyjng [19].

Bardzo waznym i brzemiennym w skutkach problemem jest duze ryzyko wystapienia
zapalenia ptuc, spowodowane uposledzeniem mechanizméw rzeskowych i1 zakazenh w wyniku
ostabionej odpornosci, dlugotrwatej antybiotykoterapii, kortykosteroidow, a takze
inwazyjnych procedur diagnozy i leczenia. Nagromadzenie wydzieliny w drogach
oddechowych prowadzi do charczenia, co jest szczegolnie niepokojace dla bliskich pacjenta
ze wzgledu na skojarzenia z oddechem cztowieka umierajgcego. Rokowanie w zapaleniu ptuc
towarzyszacym ZChN jest zle, a leczenie w terminalnej fazie choroby skupia si¢ na
odksztuszaniu zalegajacej wydzieliny poprzez nawadnianie, podanie lekow rozrzedzajacych
wydzieling i wykrztusnych. U pacjentéw umierajacych nie wdraza si¢ antybiotykoterapii lecz
stosuje leczenie objawowe, co w krotkim przedziale czasu daje bardziej odczuwalne korzysci
[20].

Problemy ze strony ukladu moczowo-plciowego

Zaburzenia ze strony tych uktadow u pacjentéw opieki paliatywnej sa dosy¢ czeste,
poniewaz uktad moczowy pelni wazng funkcje wydalnicza, metaboliczng 1 homeostatyczng.
Wsrdd najczesciej wystepujacych dolegliwosci u pacjentow nalezy wymieni¢ krwiomocz,
trudnosci w oddawaniu moczu lub nietrzymanie moczu, atakze przetoki. Krwiomocz
towarzyszy zazwyczaj zaawansowanym nowotworom pecherza moczowego, przerzutom,
naciekaniu przez nowotwory odbytnicy, prostaty, macicy, ale moze by¢ roéwniez
spowodowany chemio- i radioterapig. Postgpowanie zwykle sprowadza si¢ do zalozenia
cewnika Couvelaire’a 1 ptukania pecherza moczowego roztworem soli fizjologicznej lub 1-
procentowym roztworem atunu lub azotanu srebra. Bardziej radykalne dziatania wdraza sie
tylko wowczas, jeSli wymienione postgpowania zawiodly. Woéwczas wykonywana jest
elektrokoagulacja naczyn krwionosnych, embolizacja, albo cystectomia [21].

W przypadkach kiedy wystepuja trudnosci z oddawaniem moczu lub nawet catkowite
jego zatrzymanie, stosuje si¢ zwykle cewnikowanie. Z kolei w nietrzymaniu moczu
postepowanie sprowadza si¢ do zapobieganiu podraznien i maceracji skory poprzez
utrzymanie higieny, toalete krocza i stosowanie wkladek urologicznych. W przypadku, gdy
pacjent jest cewnikowany niezwykle wazne jest stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki, gdyz
ostabiony organizm jest jeszcze bardziej narazony na infekcje [21, 22].

Nalezy wspomnie¢ o problemach pielggnacyjnych przetok zaré6wno tych zaktadanych

chirurgicznie w ukladzie moczowym nefrostomii (przetoka nerkowo-skorna), cystostomii
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(przetoka pecherzowo-skorna), urostomii (przetoka moczowo-skorna) i ureterocutaneostomii
(przetoka moczowodowo-skorna), jak i samoistnych. Nefrostomia czgsto ratuje zycie
chorego, ale znaczaco obniza jego jako$¢. Pielegniarka musi kontrolowaé przymocowanie
drenu i jego droznos$¢, ptukaé roztworem soli fizjologicznej. Przy cystostomii nalezy dbac o
wlasciwe nawadnianie pacjenta (okoto 3 | ptynow na dobe) 1 podobnie jak w przypadku drenu
zaktadanego do miedniczki nerkowej sprawdzamy jego drozno$¢ i umocowanie (te same
zasady postgpowania dotyczg ureterocutancostomii). Réwniez urostomia pogarsza komfort
zycia pacjenta, wymaga ostrozno$ci przy poruszaniu si¢ i zaakceptowania wilasnego ciata
[11]. Przetoki samoistne powstaja w wyniku naciekania nowotworéw lub sg powiktaniem
po radioterapii badz leczeniu chirurgicznym. Ich objawem jest wyciekanie moczu przez
pochwe. Jesli stan pacjenta nie pozwala na leczenie operacyjne, praktykuje si¢ zaktadanie
cewnika na stale oraz kladzie nacisk na pielegnacje krocza, zapobieganie odparzeniom i

owrzodzeniom [22].

Zaburzenia metaboliczne, hormonalne i hematologiczne

Wsrod zaburzen metabolicznych u pacjentow w  terminalnej fazie choroby
nowotworowej najczesciej wystepuje hiperkalcemia (zwigkszone stgzenie wapnia),
towarzyszaca guzom litym takim jak rak piersi, nerki, pluca, zotadka czy jelita i powigzana z
przerzutami do kosci. Objawem umiarkowane;j i cig¢zkiej postaci jest zespot hiperkalcemiczny
obejmujacy problemy i dolegliwosci wielu uktadow i narzadow, odwodnienie, wielomocz,
tachykardia, nadci$nienie tetnicze, nudnosci 1 brak apetytu, wymioty, zaparcia, bole brzucha,
bole glowy, sennos¢, ostabienie, a nawet depresja [23]. Postepowanie zalezy zarowno od
poziomu wapnia jak i intensywno$ci objawow, ale zwykle obejmuje nawodnienie (nawet do 3
1 roztworu NaCl podanego dozylnie), a takze leczenie bisfosfonianami, ktére hamujg
resorpcj¢ wapnia z ko$ci 1 ograniczenie w diecie podazy witaminy D i wapnia.

Innym powszechnie spotykanym zaburzeniem w opiece paliatywnej jest hiponatremia,
czyli obnizenie sodu w surowicy, spowodowane przez zespdt nieadekwatnego wydzielania
wazopresyny (zespol Schwartza i1 Barttera). Zespdt ten jest nastgpstwem nowotworoOw
ztodliwych takich jak drobnokomoérkowy rak pluca, rak jajnika, czy guzy mozgu.
Hiponatremii moze, ale nie musi, towarzyszy¢ odwodnienie lub przewodnienie (w
nowotworach zwykle wystepuje z prawidlowym uwodnieniem), a jej objawy sa uzaleznione
wiasnie od tego, ktory z powyzszych standw jej dotyczy [24]. Najczesciej jednak pacjent jest

ostabiony, uskarza si¢ na bodle glowy, nudno$ci, wymioty, a nawet splatanie 1 sennosc.
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Leczenie polega zazwyczaj na ograniczeniu ptynéw do maksymalnie 1000 ml na dobg,
dosalanie positkow i zastosowanie diuretykow [25].

Jesli chodzi o zaburzenia hematologiczne, podstawowym problemem w ZChN jest
niedokrwisto$¢, wystepujaca u ponad 50% pacjentow. Ma ona wiele przyczyn, wsrdd ktorych
najwazniejsze to wydzielanie cytokin przez komorki nowotworowe, niedobory zywieniowe,
uszkodzenie szpiku chemio i radioterapia, przewlekla niewydolno$¢ nerek czy nacieczenie
szpiku kostnego komorkami nowotworowymi. Objawy to przede wszystkim uczucie
zmeczenia, ostabienie, upo$ledzenie koncentracji isenno$¢, sucho$¢ skory, zmiany w
kacikach ust, utrata smaku, zaparcia czy nudnos$ci. U chorego umierajacego prowadzi si¢
postgpowanie wylacznie objawowe, natomiast u pacjentow z perspektywa zycia liczong w
tygodniach lub miesigcach stosuje si¢ przetaczanie KKCz, diet¢ bogata w zelazo lub kwas
foliowy (w zaleznosci od stwierdzonego niedoboru). Opieka nad takim pacjentem powinna
uwzglednia¢ ryzyko wystgpienia zawrotow glowy 1 ostabienia oraz minimalizowa¢ ryzyko
upadku (powolne wstawanie z 16zka, sprz¢t pomocniczy lub asysta w poruszaniu si¢) [26].

Kolejnym problemem moze by¢ neutropenia, bedaca zwykle powiklaniem leczenia
przeciwnowotworowego 1 dotykajaca nawet 80% chorych poddanych chemioterapii (wtasnie
dlatego przed kazdym cyklem chemioterapii wykonuje si¢ badanie morfologii krwi). Sprzyja
ona rozwojowi zakazen, a jej objawem jest goraczka neutropeniczna(powyzej 38,5 stopni C.).
Leczenie opiera si¢ wowczas na zastosowaniu antybiotyku o szerokim spektrum dziatania.
Neutropenia moze prowadzi¢ do cigzkich powiktan takich jak posocznica, wstrzas septyczny
a nawet zgon [20]. W postepowaniu zaleca si¢ ochrone chorego przed kontaktem z duza grupa
ludzi, Sciste przestrzeganie zasad higieny osobistej 1 higieny otoczenia. W
cigzkich przypadkach stosuje si¢ izolacje chorego i odziez ochronng personelu, zasady
aseptyki i antyseptyki, wylaczenie z diety produktow surowych czy plesniowych serow [27].

Inng czgsto spotykana przypadtoscia w ZChN jest maloplytkowos¢ (trombocytopenia),
zwickszajaca ryzyko krwawien z nosa, krwioplucie, krwawien do przewodu pokarmowego,
uktadu oddechowego czy moczowo-plciowego. Stan taki moze prowadzi¢ do duzej utraty
krwi 1 zagraza¢ zyciu pacjenta. Postgpowanie obejmuje woéwczas przetoczenie KKP (jesli
pozwala na to stan pacjenta), odstawienie kwasu acetylosalicylowego. Personel pielegniarski
musi eliminowaé czynniki zwigkszajace ryzyko wystgpienia krwawien, co wigze si¢ z
ograniczeniem do minimum inwazyjnych ingerencji takich jak pobieranie Kkrwi,
wstrzyknigcia, cewnikowanie czy wlewy doodbytnicze. Miejsce wklucia uciska si¢ przez

minimum 5 minut, a przy goleniu czy obcinaniu paznokci zachowuje daleko idaca ostrozno$¢

[26].
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Problemy w obrebie skory i tkanki podskornej

U pacjentéw objetych opieka paliatywng najczestsze zaburzenia i zmiany w obrgbie
skory to  $wiad, obrzek limfatyczny, odlezyny, owrzodzenia nowotworowe, a takze
popromienne zapalenie skory. Swiad, czyli nieprzyjemne odczucie ,,zmuszajace” do drapania,
zazwyczaj wystepuje miejscowo i moze wynika¢ z nadmiernej suchos$ci skory, zaburzen
hormonalnych i elektrolitowych, a takze zakazen grzybiczych i bakteryjnych (wyniszczony
choroba organizm jest bardzo podatny na réznorakie infekcje). W takich sytuacjach oprocz
prob leczenia przyczynowego (jesli jest jeszcze mozliwe) stosuje sie¢ zazwyczaj zmiang
opioidu na inny [28].

W przypadku obrzeku limfatycznego przyczyna lezy zazwyczaj w zastoinowej
niewydolnosci naczyn chtonnych, co ogranicza ich mozliwosci transportu i odprowadzania
ptynu tkankowego. Dotyczy zwykle konczyny i czgsci tutowia wokot niej, powodujac w
dluzszej perspektywie dysfunkcje konczyny, owrzodzenia skory oraz zakazenia. W leczeniu
obrzeku w terminalnej fazie choroby nowotworowej, w zalezno$ci od jego nasilenia i stanu
pacjenta stosuje si¢ zabiegi fizjoterapeutyczne (drenaz limfatyczny, ¢wiczenia fizyczne i
oddechowe, oraz elewacj¢ konczyny, wyzsze ulozenie), a takze w wuzasadnionych
przypadkach wdrazane sg steroidowe leki przeciwzapalne oraz leczenie przeciwnowotworowe
(radio i chemioterapia) [29].

Duzym problemem u oso6b z zaawansowang chorobg nowotworowg (i to pomimo
staran 1 wysitkow ze strony opiekunow lub personelu) sg odlezyny, czyli martwica tkanek
spowodowana uciskiem i zatrzymaniem przeptywu krwi w naczyniach wilosowatych.
Z powodu ostabienia, wyniszczenia organizmu, uszkodzenia naczyn krwionosnych, zaburzen
termoregulacji i wodno-elektrolitowych, a takze niedozywienia i unieruchomienia, odlezyny
moga obejmowac nie tylko skore i1 tkanke podskorng, ale takze powiez 1 mieénie.
W przypadku pacjentow objetych opieka paliatywna, profilaktyka przeciwodlezynowa jest
filarem postgpowania i powinna ona by¢ jednym z priorytetow [4]. Ryzyko wystapienia
odlezyn ocenia si¢ zwykle za pomocg jednej ze skal: Nortona, Waterlow lub Douglasa, za$
gdy juz wystapia, do oceny ich stopnia zaawansowania uzywa si¢ zazwyczaj skali Torrance’a.
Problematyka odlezyn stanowi obszerny i dobrze zbadany temat pod wzglgdem zaréwno
czynnikow ryzyka, mechanizmow powstawania jak i metod leczenia, dlatego wspomng tylko,
ze metody postepowania sg podobne niezaleznie od faktu, czy chory leczony jest na chorobe
gléwna przyczynowo, czy wylacznie objawowo. Podstawg postepowania zapobiegawczego
jest zmiana pozycji, stosowanie materacy przeciwodlezynowych, wlasciwa pielggnacja 1

higiena powlok skornych, wyréwnywanie niedoboréw zywieniowych, czy leczenie chordob
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wspotistniejgcych. W przypadku gdy odlezyny juz si¢ pojawig, metody leczenia uzaleznia si¢
od stopnia ich zaawansowania, ale obejmuja one przede wszystkim nadal postgpowanie
zapobiegawcze, a ponadto stosowanie lawaseptykéw (eliminujacych zanieczyszczenia
ptynébw do przemywania), specjalistycznych opatrunkéw (hydrokoloidy, opatrunki
alginianowe, dekstranomery, blony poliuretanowe) oraz oczyszczanie z tkanki martwiczej
[14].

Powaznym wyzwaniem w opiece paliatywnej sa rowniez owrzodzenia nowotworowe,
obejmujace zwlaszcza sutka, szyje, zewnetrzne narzady plciowe, glowe albo jaki§ obszar
klatki piersiowej. Powstaja wskutek rozpadu zmian pierwotnych lub przerzutowych,
patologicznego narastania tkanek, moga mie¢ charakter ubytku tkanki albo wprost
przeciwnie — naciekajacych, ,kalafiorowatych” zmian na skorze. Zmiany te moga réwniez
powstawa¢ w miejscach wczes$niej napromieniowanych, a ich gojenie praktycznie nie
postgpuje nawet przy intensywnym leczeniu. Dotyczy to zwlaszcza migsaka, czerniaka i raka
podstawno komodrkowego. Dla pacjenta sg to zmiany trudne do zaakceptowania i znaczaco
obnizaja jego komfort i samopoczucie, poniewaz towarzyszy im miejscowy stan zapalny,
wysigk, bol, §wiad, krwawienia oraz przykry zapach rozpadajacych si¢ tkanek. W ZChN
wazne jest psychiczne przygotowanie chorego i jego rodziny, oraz uswiadomienie, ze terapia
nie zlikwiduje owrzodzenia, ale moze wyhamowa¢ dynamike jego wzrastania zlagodzic¢

bezposredni wptyw na odczuwalng jakos¢ [14].

Problemy neuropsychiatryczne

Oprécz objawow typowo somatycznych (fizycznych) opieka paliatywna musi stawi¢
czola rdwniez problemom natury psychicznej. Cztowiekowi choremu czgsto doskwiera zle
samopoczucie, stan przygngbienia, objawiajacy si¢ placzem, skarga na swdj los 1 poczuciem
glebokiej niesprawiedliwos¢, ktorej towarzyszy odwieczne pytanie: ,,dlaczego akurat mnie to
spotkato?”. Do tego dochodzi lgk o przysztos¢ swoja 1 bliskich 1 kolejne pytania: ,,co dalej?”,
.jak to si¢ skoficzy?”, ,,czy wyzdrowieje?”, albo ,,ile czasu mi zostalo?” Swiadomo$é powagi
sytuacji oraz bol fizyczny i cierpienie duchowe prowadza do depresji, checi przyspieszenia
$mierci oraz mysli samobdjczych. Chory izoluje sig, traci zainteresowanie otoczeniem, ma
poczucie obnizenia warto$ci i wydaje mu sie, ze jest ciezarem dla otoczenia. Jest zmgczony,
traci apetyt, cierpi na zaburzenia snu i przewlekly stres. Liczne, dotychczas przeprowadzone
badania wykazaty, ze stany depresyjne w ZChN wynikajg nie tylko bezposrednio z choroby
nowotworowej i psychicznej reakcji oraz stosunku do niej chorego (akceptacji lub jej braku),

ale maja bardziej zlozona przyczyne, ktorej zrodet wupatruje si¢ w zmianach
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immunologicznych zachodzacych u osoby chorej. Postepowanie w przypadku wystapienia
opisanych objawow jest niezwykle wazne i obejmuje zardbwno wsparcie psychologiczne i
psychoterapi¢, ale rowniez leczenie farmakologiczne lekami przeciwdepresyjnymi, z
uwzglednieniem przy ich doborze objawoéw dominujacych, innych przyjmowanych lekéw i
mozliwych interakcji oraz celu terapeutycznego (a wigc takze przewidywanej dtugosci zycia)
[30, 31].

Obok zaburzen depresyjnych pacjenci miewaja zaburzenia §wiadomosci, powstajace w
wyniku nasilonych zaburzen homeostazy organizmu, spowodowanych niedotlenieniem OUN,
niewydolno$¢ krazenia, niedokrwisto$¢, zaburzenia gospodarki -elektrolitowej. Wsrod
zaburzen $wiadomos$ci dominujg zespdt majaczeniowy, splatanie, ot¢pienie i zaburzenia snu
[32].

Majaczenie to rownocze$nie trwajgce zaburzenia $wiadomoS$ci, pamigci, uwagi,
myslenia 1 reakcji na bodzce. Szacuje si¢, ze wystepuje nawet u okoto 75% chorych bedacych
w terminalnej fazie choroby nowotworowej i nawet 90% umierajacych. W przypadku
halucynacji, zaburzen snu lub pobudzenia, pacjent wymaga szczegdlnej uwagi ze strony
personelu pielegniarskiego lub opiekunéw. W uzasadnionych przypadkach stosuje si¢ leki
sedatywne 1 neuroleptyki. Kolejnym etapem, gdzie nast¢puje catkowita utrata kontaktu z
otoczeniem jest splatanie. Pacjent w takim stanie nie ma orientacji co do czasu, miejsca i
wlasnej osoby, a postepowanie sprowadza si¢ zwykle do leczenia farmakologicznego (
haloperodiolem) [33].

Otgpienie to stan, w ktorym zaburzeniu ulegaja funkcje poznawcze. Dotyka ono okoto
40% chorych, a przed S$mierciag nawet 60% 1 jest spowodowane trwalym uszkodzeniem
komorek nerwowych. Pacjent ma problemy z pamigcig, orientacja, mysleniem, czy
skupieniem uwagi. Rokowania w takiej sytuacji nie sa pomyslne i Z reguty maja charakter
nieodwracalny. Postgpowanie sprowadza si¢ do zapewnienia choremu komfortu i tagodzenia
cierpien fizycznych 1 psychicznych. Nierzadko trzeba rowniez uswiadomi¢ rodzing chorego
co do jego stanu, 1 wytlumaczy¢ powody rezygnacji z agresywnej terapii, ktorej czesto bliscy
oczekuja [3].

Kolejnym problemem w ZChN o podlozu neuropsychicznym s3a zaburzenia snu,
obserwowane nawet u 50% chorych, zwlaszcza cierpigcych na nowotwory piersi i ptuc [39].
Zaburzenia te mogg by¢ spowodowane stresem, stosowaniem terapii sterydami, zaburzeniami
depresyjnymi 1 skutkowa¢ przewlektym zmegczeniem, senno$cig, czy problemami z
koncentracja. Brak dostatecznej ilo$ci snu niezbgdnej do regeneracji i wypoczynku moze

skutkowaé rozstrojem wielu uktadow, odbi¢ si¢ negatywnie na funkcjonowaniu catego
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organizmu 1 jego ukladu immunologicznego, a takze znaczaco obnizy¢ komfort zycia
chorego. Oprocz leczenia farmakologicznego ulge pacjentowi moze przynie$¢ postgpowanie
niefarmakologiczne, terapia relaksacyjna, aromaterapia, ograniczenie bodzcoéw przed snem
($wiatlo, hatas), czy dbanie o prawidtowy mikroklimat w pomieszczeniu i doptyw $wiezego

powietrza [34].

CEL PRACY

Glownym celem pracy jest odpowiedZ na pytanie: Jakie sg problemy w opiece nad

pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowej?
Aby doktadnie zaplanowa¢ kolejne etapy procesu badawczego, zidentyfikowano kilka
problemow szczegotowych, ktére poddano analizie:

1. Jakie problemy pielegnacyjne wystepuja w terminalnej fazie choroby nowotworowej?

2. Ktore z probleméw wystepujacych u pacjentki sa najbardziej uciazliwe?

3. Jak nalezy zaplanowac i wdrozy¢ profesjonalng opieke nad pacjentka?

4. Jakie dziatania pielegnacyjno-opiekuncze nalezy podja¢ by rozwigzac istniejace

problemy i ograniczy¢ ryzyko wystgpienia kolejnych?

o

Jak swoja chorobe postrzega pacjentka i jaka przyjmuje postawe?
6. Jak rozmawia¢ z chorg i jej rodzing o zaistniatej sytuacji i jak przygotowac ich na to co

nastapi?

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W badaniu zastosowano studium indywidualnego przypadku, metod¢ popularng
w badaniach naukowych z zakresu nauk medycznych. Jest to badanie opisowe pojedynczego
przypadku, w ktorym analizie poddaje si¢ jednostke znajdujaca si¢ w konkretnej sytuacji,
celem zebrania danych niezbednych do opracowania diagnozy przypadku i dostosowania
dziatan terapeutycznych 1 opiekunczych adekwatnych do sytuacji 1 najpetniej zaspokajajacych

potrzeby pacjenta [35].

W niniejszym badaniu uzyto nastepujacych technik badawczych:
- wywiad pielegniarski,

- obserwacja pacjenta,

- analiza dokumentacji chorego,
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- pomiar.

W przedmiotowym badaniu do przeprowadzenia badan wykorzystano kilka podstawowych
skal stosowanych w pielggniarstwie: Skalg Barthel, Skale VAS, Skale Norton, Klasyfikacje
odlezyn wg Torreance’a, Skalg¢ BMI.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej — analiza i
opis

Podmiotem badan jest 66-letnia kobieta cierpigca na zaawansowany nowotwor ptuc
(rak ptaskonablonkowy) z przerzutami do moézgu. Pacjentka w 3 dobie hospitalizacji na
Oddziale Wewngetrznym Szpitala Powiatowego, gdzie trafila z powodu narastajacych
dolegliwosci bolowych 8 punktow w skali VAS, dusznosci, probleméw z oddychaniem
I postgpujacej kacheksji. Do szpitala zostala zabrana z domu, w ktérym przebywata
po zakonczeniu leczenia cytostatykami, przerwanego w zwiazku ze stwierdzong
encefalopatia, brakiem pozadanych efektéw leczenia i postepujacym wyniszczeniem.

Przyjmujac pacjentk¢ na oddziat stwierdzono podwyzszong temperatur¢ ciata
(37,4°C),podwyzszone cisnienie te¢tnicze, zmiany w obrgbie jamy ustnej (ple$niawki),
odlezyng III stopnia w okolicy kosci ogonowej i dolegliwosci bolowe tego miejsca, oraz
niewielkie zaburzenia §wiadomosci. Pacjentka skarzylta si¢ na zaparcia, dyskomfort w jamie
ustnej, silne nudnosci i wymioty. Ma niewielkie trudnosci z mowa (afazja ruchowa). W
trakcie dotychczasowego pobytu zaobserwowano obnizony nastrdj, niepokoj, splatanie i
napady padaczki spowodowane postgpujacym procesem nowotworowym w mozgu, a takze
trudnosci z Zuciem, potykaniem i brak apetytu.

Kobieta catkowicie niezdolna do samoopieki, wszystkie czynno$ci zwigzane
z karmieniem, toaleta i utrzymaniem higieny wykonuje personel pielegniarski. W domu
pozostawata pod opieka corki 1 dorostej wnuczki, ktore odwiedzajg chora, sg zaangazowane w
opieke, dostarczaja §wieza bielizne, $srodki kosmetyczne, dodatkowe positki i stanowig dla
niej wsparcie emocjonalne.

Pacjentka A.K posiada wyksztatcenie wyzsze 1 od 4 lat utrzymuje si¢ z emerytury.
Weczesniej pracowata jako nauczycielka przedmiotow zawodowych —w Liceum
Ekonomicznym. Kobieta owdowiala 10 lat temu. Od momentu wykrycia choroby
nowotworowej, od 10 miesiecy mieszka w bloku wielorodzinnym z corka i wnuczka,

pozostajac pod ich opieka.
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U pacjentki 10 miesigcy temu zdiagnozowano rak plaskonabtonkowy ptuc, bedacy
nastepstwem dlugoletniego uzaleznienia od nikotyny — kobieta palita papierosy od okoto 23
roku zycia, az do momentu rozpoczgcia pierwszego cyklu chemioterapii. Lekarz
koordynujacy proces leczenia przyczynowego podjat decyzj¢ o przerwaniu drugiego cyklu z
powodu wystgpienia powaznych skutkéw ubocznych (encefalopatia), post¢pujacej kacheksji i
potwierdzenia przerzutow do mozgu. Przed chorobg kobieta leczyla si¢ na nadci$nienie
tetnicze, nie uskarzajac si¢ na inne dolegliwo$ci i przyjmujac na state Amlopin 5 mg oraz
Captopril 25 mg. Aktualnie pacjentka jest objeta leczeniem paliatywnym, a w chwili obecnej
przebywa na oddziale szpitalnym z powodu znacznego pogorszenia stanu zdrowia i silnych
dolegliwosci bélowych, gdzie przepisano jej dodatkowo Amizepin 200 i Clonazepan 2 mg
(padaczka), plastry Fentanyl i morfing o natychmiastowym uwalnianiu (b6le nowotworowe),
Nystatyne w formie zawiesiny doustnej (kandydoza) oraz mas$¢ Argosulfan (odlezyna III

stopnia).

Uklad krazenia

Pacjentka od kilku lat leczona preparatami Amlopin i Captopril z powodu
umiarkowanego nadci$nienia tetniczego(ostatni pomiar: 175/100). W chwili obecnej
w wyniku przerzutéw do moézgu stwierdzono wzrost ci$nienia $rédczaszkowego. Pacjentka
cierpi na silne bdle glowy i nudno$ci. Pomiar tetna wykazat 90 uderzen na minutg. Nie

stwierdzono obrzgkow konczyn ani przebarwien skory.

Uklad oddechowy

Charakter oddechu wyraznie sptycony, przyspieszony, w ilosci 26 oddechow
na minutg. Tor oddychania piersiowy. Pacjentka skarzy si¢ na silne dusznosci 4 stopien w
skali mMRC, ktore maja bezposredni zwigzek z zaawansowanym procesem nowotworowym.
Wystepuje rowniez kaszel o niewielkim nasileniu. Wydychane powietrze ma nieprzyjemna

won spowodowang kandydoza w jamie ustne;.

Uklad nerwowy

Pacjentka ma zaklécenia $wiadomosci, jest splatana, a odzyskujac chwilowo
swiadomos$¢ skarzy sie na bole gtlowy o bardzo duzym nasileniu. Stwierdzono wystgpowanie
napadow padaczki spowodowanych postepujagcym procesem nowotworowym w mozgu, oraz

encefalopatie. W chwilach poprawy §wiadomos$ci, widoczne stajg si¢ zaburzenia pamigci i
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obnizony nastrdj, a takze zaburzenia orientacji w czasie i przestrzeni. Pojawiajg si¢ trudnosci

w moéwieniu, rozumie wigkszo$¢ wypowiedzi i reaguje na pytania.

Funkcjonowanie zmystow

Pacjentka cierpi na dalekowzroczno$¢, typowa dla osob w jej wieku i1 posiada szkta
korekcyjne, jednak z uwagi na swoj obecny stan nie uzywa ich. Niewielkie problemy w
komunikacji nie wynikaja z niedostuchu lecz zaawansowanego procesu nowotworowego.

Zachowana reakcja na dotyk, nie stwierdzono zaburzen wechu i smaku.

Uklad pokarmowy

Pacjentka ma zmniejszone pragnienie i taknienie co jest nastgpstwem zarowno samej
choroby jak i agresywnych metod leczenia, typowych dla choroby nowotworowej. W jamie
ustnej widoczne plesniawki - pacjentka cierpi na kandydoze jamy ustnej i zgodnie ze
zleceniem lekarskim 4 razy dziennie ma podawang doustnie zawiesing Nystatyny. Do
spozywania positkéw zaktada proteze, natomiast je niechgtnie, ma problemy z potykaniem
pokarmow. Dodatkowo cierpi na nudno$ci 1 wymioty. Ze wzgledu na ryzyko odwodnienia
jest dodatkowo nawadniana kroplowkami. Uskarza si¢ na zaparcia spowodowane zaréwno

niedoborem przyjmowanych ptynéw, brakiem ruchu jak i leczeniem opioidami.

Uklad migsniowo-szkieletowy

Ze wzgledu na znaczaco ostabiong sile migsniowa oraz drzenie mig$ni spowodowane
encefalopatia pacjentka nie jest w stanie samodzielnie si¢ poruszaé, ani wykonywac
podstawowych czynno$ci pielegnacyjnych, z zakresu samoopieki czy przyjmowania
positkow. We wszystkich tych obszarach wymaga zaangazowania personelu pielggniarskiego.
Ponadto sygnalizuje bole mig$niowe 1 bole kregostupa wynikajace z dlugotrwatego

pozostawania w t6zku.

Uklad moczowo-plciowy
U pacjentki wystgpuje problem z nietrzymaniem moczu, dlatego zatozono cewnik
Foley’a. Na podstawie dobowej zbiorki moczu stwierdzono, ze ma on prawidtowa, stomkowa

barweg 1 jest wydalany w ilosci 1300 ml. Nie zdiagnozowano infekcji drég moczowych.

Skora
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Skora pacjentki jest czysta, pozbawiona zabrudzen, ale przesuszona, blada i szorstka.
W okolicy kosci ogonowej stwierdzono obecnos$¢ odlezyny III stopnia w skali Torreance’a, o
srednicy okoto 3,5 cm. Ze wzgledu na ostabienie organizmu i postgpujaca kacheksje
pacjentka otrzymata tylko 7 punktow w skali Norton , €O oznacza bardzo duze ryzyka

rozwoju odlezyn.

Stan odzywiania

Pacjentka ostabiona i niedozywiona z powodu wyniszczenia nowotworowego i braku
apetytu. Przy wzro$cie 166 cm wazy 47 kg i ma wspotczynnik BMI 17,06 oznaczajacy
niedowage graniczaca z wychudzeniem. Z dokumentacji medycznej wynika, ze na przestrzeni
ostatnich 10 miesiecy waga systematycznie spadata. Ze wzgledu na ogdlny stan pacjentki,
problemy z zaparciami i zle samopoczucie podczas przyjmowania diety wysokobiatkowej,

pacjentce zalecono dietg lekkostrawng.

Kategoria opieki

Pacjentka catkowicie niezdolna do samoopieki z uwagi na ostabienie i wyniszczenie
postepujacym procesem nowotworowym. Wymaga statej opieki i zaangazowania personelu
medycznego we wszystkich obszarach poddanych ocenie - w skali Barthel uzyskata 0

punktdéw interpretowanych jako stan bardzo cigzki.

Stan psychiczny

Pacjentka splatana, jej reakcja na bodzce jest spowolniona, a poczucie czasu
I przestrzeni zaburzone. W chwilach kiedy odzyskuje swiadomos¢ widoczny jest obnizony
nastroj, lek 1 niezrozumienie sytuacji. Kontakt z chorg jest utrudniony nie przejawia
zainteresowania otoczeniem i jest bierna, ale sygnalizuje dolegliwosci takie jak bol 1 potrafi

wskazac zrodta jego pochodzenia.

Sytuacja rodzinno - spoleczna

Pacjentka jest wdowa, mieszka z corka i1 dorosta wnuczka w bloku. Warunki
mieszkaniowe dobre. Rodzina zaangazowana Ww proces pielggnowania, przejawia
zainteresowanie 1 regularnie odwiedza chorg w szpitalu. Jest z nig bardzo zwigzana 1 mocno
przezywa aktualng sytuacje, w jakiej znalazta si¢ pacjentka. Kazdorazowo proponuje swoja

pomoc, dopytuje o wszelkie aspekty opieki i widoczne objawy choroby.
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Proces pielegnowania pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej

Sporzadzenie procesu pielggnowania i szczegdétowego planu opieki poprzedzono
analiza dokumentacji, obserwacja pacjentki, rozmowa z nig, jej corka oraz konsultacjach i
omowieniu problemow z personelem medycznym, ktory si¢ nig opiekuje na oddziale. Na tej
podstawie wyloniono i zdefiniowano problemy pielggnacyjne, oraz wdrozono dzialania
zmierzajace do ich wyeliminowania lub niwelowania negatywnych skutkow. Wszelkie prace
prowadzone byly pod nadzorem i z udzialem personelu pielggniarskiego pracujacego na
oddziale, w ktorym lezata pacjentka, a sam proces udokumentowano w specjalnie
przygotowanych kartach. Celem nadrzednym przeprowadzonych interwencji bylo
zapewnienie wlasciwej opieki pacjentce, ograniczenie dolegliwosci bolowych i somatycznych

i zapewnienie komfortu psychicznego.

> Diagnoza pielegniarska 1: Zagrozenie zycia spowodowane  procesem

nowotworowym w jamie czaszki, powodujacym wzrost ci$hienia

wewnatrzczaszkowego.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka zagrozenia zycia.
v Interwencje pielegniarskie:
¢ ulozenie glowy pod katem 30 stopni, ulatwiajacy odpltyw zylny z mézgu,
e unikanie przekrgcania pacjentki na brzuch i pozycji Trendelenburga,
e niedopuszczanie do nadmiernego pobudzenia pacjentki, unikanie negatywnych doznan
emocjonalnych,
e obnizenie temperatury ciala do prawidtowej,
e unikanie halasu i ostrego swiatla,
e szybka reakcja na zaostrzenie dolegliwosci bolowych,
e polecenie wydychania powietrza przy zmianach pozycji.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko zagrozenia zycia zostato ograniczone.

> Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort pacjentki spowodowany bdlem glowy,

ktorego zrodlem jest rozsiany proces nowotworowy (ucisk guza na opone twarda lub

duze pnie naczyniowe).

v’ Cel opieKki pielegniarskiej: Ztagodzenie bolu.
v Interwencje pielegniarskie:

e obserwowanie lokalizacji bolu i jego charakteru,
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ustalenie nat¢zenia bolu z pomoca skali VAS,
wykonywanie wszelkich dzialan i zabiegdw pielegnacyjno-leczniczych w sposéb
skoordynowany, by nie naraza¢ pacjentki na dodatkowe dolegliwosci bolowe,
zapewnienie dobrych warunkow snu i odpoczynku,
zastosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim,
stosowanie zimnych kompreséw usmierzajacych bol,
kontrola parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze, tetno, temperatura ciata, warto$¢
glikemii, saturacja),
informowanie pacjenta o koniecznos$ci natychmiastowego sygnalizowania zwi¢kszania
si¢ dolegliwos$ci bolowych i skali ich nasilenia.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dolegliwosci boélowe zostaly znaczaco

ograniczone.

Diagnoza pielegniarska 3: Dvyskomfort pacjentki spowodowany bdlem rany

odlezynowej w okolicy ko$ci ogonowej.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa komfortu pacjentki, zmniejszenie bolu.
Interwencje pielegniarskie:

obserwacja rany 1 systematyczna zmiana opatrunkow,

stale utrzymywanie wtasciwej higieny rany odlezynowej,

oczyszczanie rany, dezynfekcja,

zmiana pozycji pacjentki co 2 godziny w celu odcigzenia miejsca zmienionego

chorobowo,

korzystanie z opatrunkow specjalistycznych,

stosowanie opatrunkéw hydrokoloidowych,

stosowanie lekow przeciwbdlowych zaleconych przez lekarza,

ocena poziomu bolu przy pomocy skali VAS.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dolegliwo$ci bolowe ulegly zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzvko rozwoju 1 powiekszenia sie odlezyny w okolicy

kosci krzyzowe;.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka rozwoju odlezyny, ulatwienie
procesu gojenia.

Interwencje piel¢egniarskie:
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ulozenie pacjentki na zmiennocisnieniowym materacu przeciwodlezynowym,

zmiana pozycji i dobor takich, ktore niweluja nacisk na miejsce zmienione chorobowo,
zastosowanie opatrunkoéw do pielegnacji odlezyn,

toaleta odlezyny 2 razy dziennie poprzez przemywanie rany roztworem 0,9%NacCl,
stosowanie przymoczek z 10 % NaCl + Metronidazol 0,25 %,

pielegnacja skéry wokot odlezyny,

stosowanie masci gojacej (Argosulfan),

stosowanie przewiewnej bielizny osobistej 1 bielizny poscielowej z naturalnych
wlokien,

dbanie o wlasciwe odzywienie pacjentki, podawanie positkow bogatych w biatko
i warto$ci odzywcze,

systematyczna obserwacja rany i informowanie lekarza o zaobserwowanych zmianach.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Odlezyna stopniowo goi sig.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzvko powstania kolejnych odlezyn w zwiazku z

brakiem aktywno$ci ruchowe;.

Cel opieki pielegniarskiej: Ograniczenie ryzyka powstania kolejnych ran
odlezynowych.
Interwencje pielegniarskie:
systematyczna kontrola i ocena stanu skory na ciele pacjentki,
regularne zmiany pozycji ciala co 2 godziny z unikaniem takich, ktore obcigzaja okolice
kosci ogonowej,
stosowanie  udogodnien  (zmiennoci$nieniowy  materac  przeciwodlezynowy
I specjalistyczne podktady odcigzajace — krazki, poduszki, gabki),
nawilZzanie, natluszczanie 1 stosowanie specjalistycznych balsaméw na skore
W miejscach szczegdlnie narazonych,
prawidtowa higiena skory - mycie ciepla woda z dodatkiem delikatnych srodkow
czystosci o neutralnym pH, doktadne osuszanie powtok skérnych,
wprowadzenie odpowiednio zbilansowanej diety bogatej w witaminy, mikro-
I makroelementy, uwzgledniajgcej wlasciwe porcje biatka,

wykonanie masazu 1 oklepywania miejsc newralgicznych, celem pobudzenia krazenia,

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko powstania kolejnych odlezyn zostato

zniwelowane
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Diagnoza pielegniarska 6: Zle samopoczucie i ryzyvko niedotlenienia spowodowane

wystepowaniem duszno$ci.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzyskanie poprawy oddechu, zmniejszenie dusznosci.
Interwencje pielegniarskie:
ocena charakteru dusznosci,
eliminacja czynnikow wywotujacych dusznosci (niektore pozycje, wysitek fizyczny),
wiasciwe utozenie pacjentki w t6zku (w pozycji wysokiej),
utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w sali,
stosowanie chtodnych oktadow na skore twarzy, szyi i klatki piersiowe;,
dorazne stosowanie tlenoterapii w celu polepszenia komfortu oddychania,
uspokajanie pacjentki podczas ataku dusznosci,
kierowanie strumienia chlodnego powietrza na twarz,

stosowanie technik relaksacyjnych i odwracajacych uwagg.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Oddech pacjentki ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort pacjentki spowodowany odczuwaniem

nudnosci i wymiotow.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie uczucia nudno$ci i wymiotow.

Interwencje pielegniarskie:
utozenie pacjentki w pozycji grzbietowej potwysokiej z odchyleniem glowy na bok, lub
bocznej potwysokie;,
zalecenie oddychania przez usta, co zmniejsza odczuwanie nudnosci,
zapewnienie miski, ligniny 1 intymnos$ci (parawan) oraz asystowanie i pomoc podczas
wymiotow,

podanie wody do przeptukania ust,

wykonanie toalety jamy ustnej w celu usunigcia nieprzyjemnego smaku i goryczy,

podawanie pacjentce do picia delikatnych naparéw (migty),

obserwacja pacjentki, zalecenie spokojnego, powolnego oddychania,

wietrzenie sali w celu dostarczenia §wiezego powietrza, eliminacji nieprzyjemnych
i draznigcych zapachow,

dobranie elementow bielizny osobistej, poscielowej i1 ubioru pacjentki do jej stanu
(odkryta szyja, brak draznigcych elementow odziezy i ,,gryzacych”, szorstkich tkanin),

podanie lekéw przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim,
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e obserwacja ilo$ci i czgstosci wymiotow oraz ich dokumentowanie.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Samopoczucie uleglo niewielkiej poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 8: Trudno$ci w polykaniu pokarmow.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zaspokojenie potrzeby odzywiania, dostarczenie
sktadnikow odzywczych.

v Interwencje pielegniarskie:

e sygnalizowanie lekarzowi problemow z przetykaniem, celem rozwazenia zalozenia
zglebnika do zotadka,

¢ higiena jamy ustnej i kontrola bton §luzowych (oczyszczanie, nawilzanie),

¢ nawadnianie poprzez podawanie ptynow droga dozylng zgodnie ze zleceniem lekarza,

e podawanie papek, zblendowanych zup 1 rozdrobnionych pokarméw dodatkowo
zwilzonych wodg celem tatwiejszego polykania,

e podawanie matych porcji i matych kesow,

e podawanie positkbw w temperaturze pokojowej lub lekko cieptych, nie goracych
i niezbyt zimnych.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka jest w stanie przyswoi¢ pokarmy droga

doustna.

> Diagnoza pielegniarska 9: Brak apetytu spowodowany wyniszczeniem, ostabieniem,

leczeniem cvtostatykami, plesniawkami i1 dyskomfortem w jamie ustnej oraz

rozsianym procesem nowotworowym.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa apetytu pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:
e zachecanie do spozywania positkow i czgste karmienie pacjentki matymi porcjami,
e estetyczne podawanie positkow,
e rozmowa z rodzing na temat zwyczajow zywieniowych 1 mozliwosci dostarczenia
ulubionych potrwa pacjentki,
¢ unikanie potraw budzacych wstret / nudnosci/ nielubianych przez pacjentke,
e wykonanie toalety jamy ustnej przed positkami,
e unikanie ostrych przypraw, potraw kwasnych 1 innych, ktore powoduja odczuwanie

dyskomfortu w jamie ustnej w zwigzku ze zmianami chorobowymi,
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zapobieganie sucho$ci w jamie ustnej poprzez czgste przepajanie pacjentki malymi
ilosciami ptynow, natluszczanie warg i1 kacikow ust.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka zaczeta chetniej przyjmowacd pokarmy i

ptyny.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystagpienia napadu padaczkowego
spowodowanego wzrostem ci$nienia wewnatrzczaszkowego.
Cel opieki pielegniarskiej: Zabezpieczenie pacjentki przed urazami podczas
wystapienia napadu.
Interwencje pielegniarskie:
obserwacja chorej pod katem wystapienia ataku,
zabezpieczenie pacjentki w 16zku poprzez zatozenie drabinek,
ostoniecie glowy pacjentki od §cianek 16zka i zagtoéwka elementami zabezpieczajagcymi
i/lub ztozonym kocem / gabka,
unikanie zmian pozycji i zabiegdw pielegnacyjnych podczas napadu,
przytrzymywanie chorej w trakcie napadéw w okolicach duzych stawow,
po napadzie ulozenie pacjentki na boku i obserwacja pod katem wystapienia kolejnego
napadu.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zabezpieczono pacjentke na wypadek wystapienia

napadu padaczki.

Diagnoza pielegniarska 11: Niemozno$¢ samoobstugi 1 samoopieki spowodowana

kacheksija, silnymi objawami bolowymi i unieruchomieniem w nastepstwie procesu

chorobowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie pacjentce calodobowej opieki, pomoc w

codziennych czynnos$ciach, zapewnienie czystosci powtok skornych.
Interwencje piel¢gniarskie:
okreslenie wydolno$ci pacjentki, stopnia jej samodzielnosci oraz deficytow
samopielggnacji,
wykonanie porannej i wieczornej toalety,
wykonywanie kapieli podczas wzglednie dobrego samopoczucia pacjentki,
karmienie pacjentki i cze¢ste podawanie ptynow,

stosowanie udogodnien zgodnie z zapotrzebowaniem,

253



PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM W TERMINALNE] FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWE]

wymiana pieluchy jednorazowej w zalezno$ci od potrzeb,

zmiana odziezy,

wymiana bielizny poscielowej,

utrzymywanie wiasciwej temperatury w sali,

systematyczne wietrzenie sali celem zapewnienia odpowiedniego mikroklimatu,
czesta obecnos$¢ przy pacjentce w celu sprawdzenia jego potrzeb,

zachecanie do minimalnej aktywnosci, motywowanie i chwalenie jej przejawow.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Opieka zostata zapewniona.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzvko powiklan ze strony ukladu Kkrazenia

spowodowane unieruchomieniem i nadci$nieniem tetniczym.

Cel opieki pielegniarskiej: Utrzymanie cisnienia t¢tniczego w normie, zapobieganie
powiktaniom.
Interwencje pielegniarskie:
ograniczenie podazy soli w diecie,
wiasciwe nawodnienie pacjentki,
cykliczna kontrola podstawowych parametréw zyciowych (ci$nienie, tetno, zabarwienie
skory),
wykonanie badania EKG zgodnie ze zleceniem lekarza,
stosowanie farmakologicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej na zlecenie lekarza oraz
podanie lekéw obnizajacych cisnienie,
wspolpraca z rehabilitantem (¢wiczenia bierne dostosowane do stanu pacjentki),
stosowanie luznej bielizny 1 odziezy,

zapobieganie wystgpieniu negatywnych emocji 1 nadmiernego pobudzenia.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ci$nienie tetnicze uleglo obnizeniu.

> Diagnoza pielegniarska 13: Dyskomfort spowodowany stanem podgoraczkowym.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury do warto$ci fizjologicznych.

v Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie zimnych oktadow na czoto 1 w okolicy pachwin,
zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;,
zwigkszenie ilo$ci przyjmowanych plyndw, zachecanie pacjentki do picia, przepajanie

letnig wodg 1 delikatnym naparem herbaty,
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e wykonywanie pomiar6w kontrolnych temperatury co 2 godziny,
e podanie lekow zleconych przez lekarza,
o wietrzenie sali w celu poprawy mikroklimatu.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Temperatura ulegta obnizeniu.

> Diagnoza pielegniarska 14: Trudno$ci w komunikacii spowodowane afazja i

zwiazany z tym dyskomfort.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Efektywna komunikacja, podtrzymanie kontaktu z
pacjentka.
v Interwencje pielegniarskie:
e nawigzanie kontaktu z pacjentka, zachecenie jej do méwienia pomimo trudnosci,
e uczenie pacjentki potakiwania i zaprzeczania ruchami glowy lub reki, a takze
niewerbalnego sygnalizowania potrzeb 1 stanow,
e zapewnienie optymalnych warunkéw podczas rozmowy, moéwienie powoli, wyraznie,
twarzg zwrocona do pacjentki,
e formutowanie krotkich prostych zdan i pytan zamknietych,
e okazywanie pacjentce cierpliwosci i empatii, docenianie czynionych przez nig wysitkow
i chwalenie postepow, skupianie na niej uwagi podczas konwersacji,
¢ unikanie poprawiania nieprawidtowo artykulowanych stéw w trakcie wypowiedzi,
e przeszkolenie rodziny pacjentki w kwestii opieki nad osoba z afazja, skutecznej
komunikacji werbalnej i niewerbalnej, istoty choroby i technik sygnalizowania potrzeb.
v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka chetniej komunikuje si¢ z otoczeniem i

czytelnie sygnalizuje swoje potrzeby.

> Diagnoza pielegniarska 15: Ryzvko zapalenia btony $luzowej jamy ustnej w wyniku

kserostomii i pleSniawek.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Ograniczenie ryzyka wystapienia zapalenia.
Zniwelowanie dyskomfortu odczuwanego w jamie ustnej.

v Interwencje pielegniarskie:

e pielegnacja jamy ustnej po kazdym positku,

e plukanie 1 pedzelkowanie jamy ustnej zawiesing Nystatyny zgodnie z zaleceniem
lekarza,

e nawilzanie bton $luzowych jamy ustne;,
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podawanie pacjentce bezcukrowych pastylek do ssania, celem pobudzenia produkcji
sliny.
czeste podawanie niewielkiej ilosci ptynéw do picia,

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dyskomfort odczuwany w jamie ustnej zmniejszyt

sig.

Diagnoza pielegniarska 16: Ryzyko =zakazenia drég moczowo-plciowych

spowodowane obecno$cia cewnika moczowego i 026lnym oslabieniem organizmu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zakazenia.
Interwencje pielegniarskie:
podawanie pacjentce duzej ilosci ptynow,
przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki,
utrzymywanie krocza w czystosci i codzienna pielegnacja,
kontrola jakosci 1 ilo$ci wydalanego moczu, prowadzenie bilansu ptynéw,
wymiana worka na mocz wedlug procedury,
kontrola droznosci cewnika po zmianie pozycji ciata,
umocowanie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego,
obserwacja pacjentki pod katem objawow infekcji drég moczowych.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ograniczono ryzyko powiklan spowodowane

obecnoscig cewnika.

Diagnoza pielegniarska 17: Zle samopoczucie pacjentki 1 obnizony nastroj

spowodowane ztym rokowaniem choroby nowotworowej.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia, zapewnienie wsparcia, dodanie
otuchy.
Interwencje piel¢gniarskie:
czeste odwiedzanie pacjentki w jej sali,
obserwacja zachowania 1 mimiki pacjentki celem okreslenia jej stanow emocjonalnych,
informowanie o wykonywanych czynnosciach,
rozmowa z pacjentka w celu odwrocenia uwagi od aktualnej, ztej sytuacji zdrowotnej,
umozliwienie kontaktu z psychologiem i duchownym,
podtrzymywanie chorej na duchu, okazywanie wsparcia i zainteresowania jej osoba,

umozliwienie kontaktu z rodzing i osobami bliskimi,
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zachgcanie pacjentki do stuchania muzyki, ogladania telewiz;ji.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Samopoczucie uleglo niewielkiej poprawie.

Diagnoza pielegniarska 18: Wyniszczenie organizmu spowodowane niedozywieniem

| Zaawansowanym procesem nowotworowym.

Cel opieki pielegniarskiej: Wyrownanie niedoboréw i zaburzen metabolicznych.
Interwencje pielegniarskie:
ocena stopnia niedozywienia,
dostarczenie skladnikéw odzywczych poprzez diete bogata w witaminy, mikro-
i makroelementy,
dbanie o wlasciwe nawodnienie pacjentki,
stosowanie produktow spozywczych specjalnego przeznaczenia (Nutridrink),
utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w sali,

dorazne stosowanie tlenoterapii w celu polepszenia komfortu oddychania.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Stan pacjentki nie poprawit sie

> Diagnoza pielegniarska 19: Zagrozenie wystapienia powiklan spowodowanych

dlugotrwalym unieruchomieniem w 16zku, takich jak zapalenie pluc, powstanie

przykurczy i zanikOw mie$niowych.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie powiktaniom wynikajacym z dlugotrwatego

unieruchomienia.

v Interwencje pielegniarskie:

obserwacja pacjentki pod katem wystapienia niepokojacych objawow,
zapewnienie na sali odpowiedniej temperatury i wilgotno$ci powietrza,
wykonywanie oklepywania i masazu plecow,

wykonywanie gimnastyki oddechowej.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Powiktania nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 20: Zle samopoczucie spowodowane zmeczeniem i

oslabieniem pacjentki.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia pacjentki.

Interwencje piel¢egniarskie:
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e zapewnienie ciszy i spokoju, a takze wygody poprzez wygodne utozenie chorej
w t6zku, przescielanie i wyrdwnanie poscieli, dostosowanie temperatury do potrzeb
pacjentki, ograniczenie $wiatta i dzwigkow z zewnatrz,

e utrzymanie rownowagi gospodarki wodno-elektrolitowej, prowadzenie bilansu ptynow,

e podawanie plynow infuzyjnych zgodnie ze zleceniem lekarza,

e zapewnienie chorej czystosci, toaleta catego ciata,

e zachowanie delikatno$ci przy zmianie pozycji i wykonywaniu wszelkich czynnosci
pielegnacyjnych i1 procedur medycznych w sposéb mozliwie najmniej ucigzliwy dla
chorej.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Samopoczucie ulegto niewielkiej poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 21: Deficyt wiedzy rodziny na temat stanu zdrowia i

wilasciwych metod pielegnacii pacjentki.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Przygotowanie rodziny do pelnienia pomocy i pielegnacji
chorej w warunkach domowych, merytoryczne i duchowe wsparcie.
v Interwencje pielegniarskie:

e przedstawienie rodzinie specyfiki, przyczyn, etapéw i1 nastepstw choroby
nowotworowej ptuc,

e uczulenie bliskich na konieczno$¢ prowadzenia statej obserwacji pacjentki i reagowania
na niepokojace sygnaty,

e nauka zastosowania udogodnien takich jak materac przeciwodlezynowy, krazki,
podktadki,

e nauka stosowania $rodkéw farmakologicznych wspomagajacych (masci, kremy,
zasypki, balsamy 1 ptyny do skory),

e zapoznanie rodziny z zasadami dawkowania i podawania lekow pacjentce, przyklejania
plastrow przeciwbolowych,

e omowienie zasad higieny ciala, zaprezentowanie wykonania prawidlowej toalety osoby
chorej, technik przekrecania ciata i zmian pozycji, ktore nie obcigzajg kregostupa osoby
pomagajacej, oklepywania i nawilzania / natluszczania skory,

¢ nauczenie prawidtowego postgpowania z rang odlezynowa,

¢ nauka rozpoznawania charakteru i nat¢zenia dolegliwo$ci bolowych pacjentki,

e przekazanie telefonu kontaktowego na oddzial szpitalny, w celu zasiggnigcia doraznych

wskazowek 1 porad zwigzanych z pielggnacja 1 opieka nad pacjentka,
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e przekazanie materiatow edukacyjnych na temat raka phuc,
e umozliwienie kontaktu z psychologiem,
e poinformowanie o mozliwos$ci korzystania z pomocy hospicjum domowego.
v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Rodzina zostala przygotowana do pelnienia

pomocy pacjentowi i otoczona wsparciem emocjonalnym.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Pomimo ogromnego postepu w nauce w ostatnich latach, choroby nowotworowe
stanowig wyzwanie, zarbwno w kwestii profilaktyki, diagnostyki i wczesnego wykrywania
raka, jak 1 skutecznego leczenia, ktérego miarg jest zaréwno catkowite wyzdrowienie
pacjenta, jak rowniez wieloletnie przezycie po diagnozie i dlugotrwata remisja. Statystyki nie
napawaja optymizmem i znaczna grupa pacjentow onkologicznych w ktérym$§ momencie
zostanie zakwalifikowana do leczenia paliatywnego, a ich choroba wejdzie w fazg terminalna.
Opieka nad pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowej jest trudna,
wielowymiarowa i wymaga posiadania wiedzy z zakresu nie tylko onkologii, ale i innych
dziedzin medycyny, poniewaz zaawansowany proces nowotworowy stanowi wyzwanie na
wielu ptaszczyznach — oprocz catego wachlarza probleméw natury somatycznej dochodza
rowniez problemy psychiczne 1 duchowe. Termin ,paliatywny” nieprzypadkowo
jest uzywany do okreslania opieki, ktorej istote stanowi skuteczne leczenie objawowe
I poprawa jakosci zycia na ostatnim etapie choroby. Oprocz zapobiegania cierpieniu, leczenia
bolu ireagowania na zaburzenia poszczegolnych ukladow organizmu, opieka nad takim
pacjentem musi obejmowaé rowniez dbanie o jego dobre samopoczucie, komfort psychiczny,
spokoj a takze otoczenie troska i1 wsparciem bliskich chorego, ktoérzy rowniez wymagaja
pomocy na wielu plaszczyznach. Praca z pacjentem onkologicznym leczonym objawowo jest
odpowiedzialna 1 wymaga odpornos$ci na stres jak i1 empatii, bowiem to pielegniarka /
pielggniarz ma najwickszy kontakt z chorym i od niej / od niego zalezy w znacznym stopniu
poziom zaoferowanej opieki i godnych warunkéw chorowania i umierania.

W toku prowadzenia badan 1 realizowania poszczegolnych etapoéw procesu pielegnowania
sformutowano nast¢pujace wnioski koncowe:

1. W terminalnej fazie choroby nowotworowej wystgpuje szereg problemow

pielegnacyjnych, wynikajacych zard6wno z samego procesu nowotworowego, jaki

I zastosowania agresywnych, inwazyjnych metod leczenia, dolegliwosci bolowych,

zaburzen ze strony ukladu pokarmowego, oddechowego, moczowo-piciowego,
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zaburzen metabolicznych, hormonalnych, hematologicznych, problemow skoérnych,
a takze wyniszczenia nowotworowego (kacheksji).

Do najbardziej wucigzliwych problemow pielggnacyjnych nalezy zaliczy¢
te bezposrednio wplywajace na komfort zycia pacjenta - to przede wszystkim bol,
ktory niemal zawsze towarzyszy zaawansowanej chorobie nowotworowej, a takze
zmiany w osrodkowym uktadzie nerwowym, bedacym ,,centrum dowodzenia”
organizmu czlowieka i majagcym wpltyw na jego interakcje z otoczeniem. Réwnie
wazne s3 problemy wynikajace z zaburzen uktadu pokarmowego i oddechowego.
Planujac opieke nad pacjentem w terminalnej fazie nowotworu nalezy zastosowac
holistyczne podejscie - leczy¢ caly organizm, a nie tylko jego chorg czes¢, a takze
reagowac i1 wdraza¢ dziatania w kolejnosci od tych najbardziej pilnych i majacych
najwigkszy wplyw na zycie 1 zdrowie pacjenta, po te bardziej szczegdélowe 1 majace
wplyw na jego komfort i poczucie zaopiekowania.

Aby rozwigzac¢ istniejgce problemy i ograniczy¢ ryzyko wystapienia kolejnych nalezy
zaplanowa¢ opieke uwzgledniajac wszystkie dolegliwosci juz istniejace i takie, ktore
mogg wystapi¢ w przysztosci. Podstawe opieki nad pacjentem stanowia dzialania
zmierzajace do usmierzenia bolu, zabezpieczenia ran, przetok, odlezyn, dbania o jak
najlepsze oddychanie, odzywienie, nawodnienie i wydalanie, a takze niedopuszczenie
do powiktan wynikajacych z unieruchomienia.

Podejscie cztowieka do jego choroby i reakcja na sytuacje w jakiej si¢ znalazl, moze
by¢ rozna. Personel pielegniarski ma ograniczony wplyw na postawg zyciowa
pacjenta, ale moze wplywa¢ na samopoczucie i motywowac¢ do walki, do stawiania
sobie wyzwan 1 celéw. Pacjent ktory czuje, ze jest traktowany indywidualnie 1
podmiotowo, ktoéry doswiadcza szacunku, empatii i wsparcia, moze zmieni¢ swoje
nastawienie do potozenia, w ktorym jest. Zaawansowany nowotwor z przerzutami do
mozgu wpltywa nie tylko na samopoczucie 1 postrzeganie rzeczywistosci, ale przede
wszystkim moze powodowac zakldcenia Swiadomosci 1 znaczgco utrudnia¢ lub nawet
uniemozliwia¢ kontakt z otoczeniem i porozumiewanie sig.

Rozmawiajac z pacjentem i jego rodzing o chorobie, zwlaszcza takiej, w ktorej
rokowania sg niepomys$lne, nalezy dostosowaé poziom rozmowy do stanu rozmowcy
oraz stucha¢ i1 wycigga¢ wnioski. Nasza postawa, profesjonalizm i okazywanie
wsparcia sprzyja lepszej komunikacji. Nalezy skupia¢ si¢ na biezacych problemach i
szukaniu ich rozwigzan, nie ocenia¢, nie wchodzi¢ w polemiki, nie komentowac

$wiatopogladu
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WSTEP

Nowotwory s3a schorzeniami dtugimi, bolesnymi i ucigzliwymi. W trakcie choroby
pojawia si¢ strach przed cierpieniami psychofizycznymi, co moze doprowadzi¢ do zmiany
struktur osobowosci. Stan ogo6lny chorej po stwierdzonym rozpoznaniu raka jajnika
uzalezniony jest od zaakceptowania zmiany sytuacyjnej. Reakcja ta moze by¢ rozna,
uzalezniona od wieku, stanu emocjonalnego, sytuacji rodzinnej, jak réwniez od posiadanej
wiedzy na temat chorob nowotworowych [1].

Prawidlowo rozpoznawane potrzeby pacjentki, rozstrzyganie ucigzliwych problemow
oraz edukacja na temat choroby zapewnia chorej profesjonalng i bezpieczng opieke¢. Podczas
nadzorowania chemioterapii u chorej z rozpoznanym nowotworem jajnika, pielegniarka
obserwuje wystagpienie objawoéw niepozadanych, poprzez co zapewnia pacjentowi

bezpieczenstwo fizyczne oraz psychiczne [2].

Definicja raka jajnika

Rak jajnika jest czestym nowotworem, moze pojawia¢ si¢ w kazdym wieku
i najczesciej dotyczy kobiet, ktore jeszcze nie rodzity. Wystepuje gtownie w okresie okoto- 1
po-menopauzalnym 1 wywodzi si¢ z komoérek nablonka, ktéry pokrywa jajnik [3]. W 1872

roku Wells Spencer przedstawit teori¢ powstawania raka jajnika, ktora zaktadata, ze z
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warstwy pojedynczej nabtonka, pokrywajacej jajnik, pod wptywem stymulujacych czynnikow
dochodzi do rozpoczecia procesu karcinogenezy. Nastgpnie pod wplywem rdéznych
czynnikow  mikro-§rodowiska dzieli si¢ on na raka $luzowego, surowiczego,
endometrioidalnego. Teoria ta przetrwata ponad stulecie. Poszukiwano réznych czynnikéw,
ktore zapoczatkowywaly karcinogenez¢ w nabtonku pokrywajacym jajnik. Powstawaty rozne
teorie wyjasniajace zachorowanie na raka jajnika, ktérych nie udato si¢ udowodnié¢ w sposéb
zadowalajacy w badaniach genetycznych i epidemiologicznych [4]. Kazda choroba
przewlekta wptywa niekorzystnie na psychike cztowieka i wymaga wielkiej determinacji 1
sity w leczeniu oraz w zyciu codziennym. Choroby nowotworowe sg specyficzng kategorig
chorob przewleklych ze wzgledu na obciazenie stresem a takze jedng z najczgstszych
przyczyn zgondw. Dotykaja ludzi we wszystkich sferach zycia - psychicznej, fizycznej i
spotecznej [3]. Nowotwor jajnika moze rozsiewac si¢ w jamie brzusznej, dawacé przerzuty na
inne narzady, jak rowniez je nacieka¢. Rozsiewanie polega na tym, ze komoérki rakowe
odrywajac si¢ od gléwnego guza tworza nastepne guzy na narzadach jamy brzuszne;j.
Przerzuty objawiaja si¢ tym, ze komodrki nowotworowe przenosza si¢ do weztéw chtonnych
jamy brzusznej, miednicy 1 klatki piersiowej, moga przemieszczaé si¢ rowniez przez uklad
krwiono$ny do watroby czy ptuc. Naciekanie polega na tym, ze ztosliwy rak jajnika poprzez
wzrost zajmuje narzady w poblizu jajnikow. Zlosliwe nowotwory atakuja i niszcza

sasiadujace tkanki oraz rozprzestrzeniaja si¢ do innych czgsci ciata [2].

Epidemiologia i etiologia

Wedtug danych statystycznych zachorowalno$¢ na raka jajnika na $wiecie, co roku
wzrasta 1 jest zroznicowana w zaleznosci od kontynentow, ras i grup etnicznych.
Polska jest krajem o wysokiej zachorowalno$ci na raka jajnika, rocznie zdiagnozowany jest u
okoto 4 tysiecy kobiet, stanowi okoto 5% zachorowan. Rak jajnika jest najciezsza chorobg
ginekologiczng, najczgsciej dotyczy kobiet po okresie menopauzy, w wielu przypadkach jest
za pozno rozpoznany i odsetek wyleczenia wynosi tylko 30 —40% [3]. Czynnikami majacymi
zwigzek z zapadalnoscig na raka jajnika s3 wiek, schorzenia ginekologiczne, czynniki
reprodukcyjne 1 czynniki sSrodowiskowe. Wzrost zachorowalnosci nast¢puje od wieku 40 - 44
lat 1 osiaga szczyt w przedziale wiekowym 75 - 79 lat. Przyjmowanie doustnych tabletek
antykoncepcyjnych zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jajnika do 50 %, natomiast u
kobiet leczacych nieptodno§¢ zachorowalno$¢ jest czestsza. Rak jajnika dotyka czesciej

kobiety majace dobre warunki zycia, wyksztatcone 1 zyjace samotnie. W 2020 roku
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zanotowano 3131 zgonow 1 4669 zachorowan na raka jajnika. W Polsce rocznie z powodu
nowotworu jajnika umiera 10 kobiet na 100 tysigcy, odsetek przezy¢ zalezny jest od
zaawansowania choroby w momencie rozpoznania [5].

Nowotwor jajnika sposrod wszystkich nowotworéw ginekologicznych w Polsce
zajmuje drugie miejsce. Zmiany tagodne wystepuja w 80 procentach, natomiast zmiany
ztosliwe w 20 procentach. Rak jajnika wywodzi si¢ z komorek rozrodczych i komoérek
nabtonkowych oraz nie nabtonkowych. Najczgstszymi nowotworami sg nowotwory
nabtonkowe, ktore stanowig okolo 90%. Rak jajnika poczatkowo jest skapo objawowy,
dlatego jego wykrywalnos$¢ jest zbyt pdzna. Czynniki ryzyka rozwoju raka jajnika to czynniki
genetyczne 1 rodzinne, styl zycia, czynniki demograficzne, czynniki $rodowiskowe,
nieptodnos¢ i brak porodu [6].

Dotychczas potwierdzono kilka czynnikéw ryzyka rozwoju nowotworu jajnika, zalicza si¢
do nich:

» Wiek — ryzyko zachorowalno$ci na nowotwor rosnie wraz z wiekiem,

» Czynniki wptywajace na gospodarke hormonalng — ztosliwy rak jajnika cze$ciej

rozwija si¢ u kobiet po menopauzie [6].

Urodzenie dziecka przed 26 rokiem zycia i1 kazda kolejna cigza zmniejsza ryzyko
zachorowania na raka jajnika. Kobiety, ktore urodzity po 35 roku zycia lub wcale nie rodzity
sg bardziej narazone na zachorowanie, a takze mala ilo$¢ cigz donoszonych, jak rowniez

bezplodnos¢, wiazg sie z wigksza zachowaralno$cig na raka jajnika [6].

Patogeneza i profilaktyka

Wigkszo$¢ badan skupiona jest na roli zapalenia w indukcji karcynogezy, dlatego tez
czynnikami zwigkszajacymi zachorowalno$¢ na raka jajnika s3 endometrioza, owulacja
1 zapalenie narzadéw miednicy mniejszej. W pierwotnym stadium nowotworu stwierdzono
podwyzszone stezenie cytokin prozapalnych, ktore stymulujg wzrost guza, wplywaja na
dalszy przebieg choroby i rokowania [7].Teoria owulacyjna — skupia si¢ na procesie
zachodzagcym w jajniku podczas owulacji. Nabtonek jajnika, ktory przylega do miejsca
jajeczkowania narazony jest na czynnik prozapalny, przez co moze dojs¢ do transformacji
nowotworowej. Powstala rowniez teoria, w ktorej uwaza sig, ze nowotwor jajnika wywodzacy
si¢ z jajowodu powstaje poprzez wsteczng owulacje [7].

Wsréd innych czynnikéw ryzyka wyr6zni¢ mozna $rodowiskowe, hormonalne

1 dziedziczne. Najwazniejszym czynnikiem, jest stymulacja estrogenowa i1 pobudzenie przez
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hormon folikulotropowy (FSH) oraz hormon luteinizujacy (LH). W zwigzku z tym po 50 roku
zycia (p6zna menopauza) u pacjentek nierodzacych i u pacjentek leczacych bezptodnosé,
wzrasta ryzyko zachorowania na nowotwor jajnika. Dziatania ochronne wykazuje cigza
1 karmienie piersig oraz zazywanie antykoncepcji hormonalnej, w wypadku, ktorych dochodzi
do zahamowania owulacji [8].

Udowodniono, ze na rozw6j nowotworu jajnika wptywa otytos¢ i palenie papierosow,
natomiast picie kawy i alkoholu nie ma wigkszego zwigzku. Najbardziej znaczacym
czynnikiem rozwoju raka jest choroba pojawiajaca si¢ w rodzinie oraz obcigzenie genetyczne
[8].

Patogeneza nowotworu jajnika do chwili obecnej nie jest doktadnie znana. Jednym ze
znanych czynnikow jest nosicielstwo mutacji genu BRCA-1 - odpowiada ono za okoto 10 %
wszystkich przypadkdw nowotworu jajnika. W rozwoju tej choroby udzial tez maja
zaburzenia hormonalne jajnika. Kazda kolejna cigza oraz stosowanie doustnych tabletek
antykoncepcyjnych zmniejsza ryzyko zachorowalnosci o okoto 10%. U kobiet, u ktérych w
rodzinie wystepowaty przypadki choroby nowotworowej jajnika zalecane jest usunigcie
jajnikow oraz jajowoddw. Operacja taka nazywana jest adneksektomia profilaktyczng. W
przypadku wysokiego prawdopodobienstwa zachorowania na nowotwor jajnika rozwazana
jest ewentualno$¢ stosowania lekow, ktére moga mu zapobiega¢. W profilaktyce pierwotnej
kobiety powinny by¢ uswiadomione jak postepowaé, w jaki sposodb srodowisko moze
wptywac na stan zdrowia i1 jak korygowa¢ zachorowania. Kobiety z tej grupy powinny by¢
objete regularnymi badaniami kontrolnymi. W profilaktyce wtdrnej stosowane sa badania
ginekologiczne, ultrasonograficzne, badanie antygenu CA — 125 1 badania dopochwowe.
Badanie dopochwowe umozliwia oceni¢ wielkosci, ksztattu 1 potozenia w miednicy mniejszej
guza jajnika. Nowoczesna technika ultrasonograficzna pozwala zauwazy¢ niewielkie zmiany
morfologiczne, ktoére wskazuja na wczesne stadium procesu nowotworowego. Wskaznikiem
nowotworowym, ktory charakteryzuje raka jajnika jest antygen CA — 125. Podwyzszenie
stezenia tego antygenu wskazuje na proces zlosliwy raka jajnika, lecz nie zawsze jest on
swoisty 1 niekiedy moze wskazywac na inne choroby, jak na przyklad endometrioz¢ czy stan

zapalny przydatkow [8].

Obraz kliniczny oraz diagnostyka
Na catym $wiecie obowigzujaca skalg okreslajaca zaawansowanie raka jajnika jest
skala FIGO 1 po raz pierwszy uzyto ja w 1988 roku w Rio de Janeiro. Od tamtego momentu

jest czesto stosowanym narzedziem do oceny zaawansowania nowotworu jajnika. Skala ta
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okreslana jest dla chorych pacjentek poddanych operacji chirurgicznej. Konstrukcja jej odnosi
si¢ do etapdw zaawansowania, rozprzestrzenienia si¢ w obrebie narzadu rodnego, potem na
kolejne narzady miednicy mniejszej i jamy brzusznej i ostatecznie do przerzutow odleglych
[9].

Ztosliwy rak jajnika daje wiele objawow, ktore we wcezesnym etapie rozwoju, moga
sugerowac, ze sg to inne, tagodniejsze schorzenia. Najczestszymi objawami sg wzdgcia, bole
w okolicy miednicy i brzucha, niestrawno$¢ lub uczucie sytosci, parcie na pecherz, zaburzenie
oddawania moczu, nieregularne miesigczkowanie, zwickszenie obwodu brzucha, jak i

rowniez oslabienie czy zmeczenie [9].

Zaawansowanie raka jajnika dzielimy na cztery stopnie.

W stopniu pierwszym guz jest ograniczony tylko do jednego lub obu jajnikéw. W drugim
stopniu jest ograniczony do jednego lub dwoch jajnikéw, atakujac jednoczesnie miednice
mniejszg. W stopniu trzecim guz ograniczony jest do jednego lub dwodch jajnikow
z przerzutami do weztow pachwinowych lub do weztéw pozaotrzewnowych. W czwartym i
ostatnim stopniu zaawansowania, guz atakuje narzady dalsze, w tym watrobe i oplucng. W 11
IT stopniu zaawansowania objawy kliniczne nie s3 swoiste, a wczesna wykrywalno$¢ jest
powaznym problemem klinicznym. Dopiero, gdy guz rozprzestrzenia si¢ poza miednice
mniejszg pojawiajg si¢ stabe symptomy w jamie brzusznej, takie jak wzdecia, parcie na mocz,
zaparcia oraz bolesne stosunki ptciowe. W momencie pojawienia si¢ uczucia petnosci oraz
zwiekszenia obwodu brzucha, mozna podejrzewac, ze pojawil si¢ plyn w jamie otrzewnej. W
pozniejszych okresach rozwoju nowotworu pojawiajg si¢ objawy zaawansowane prowadzace
nawet do wyniszczenia organizmu [10]. Pacjentki z choroba nowotworowa jajnika najczegsciej
zglaszaja si¢ do lekarza w momencie, gdy choroba jest w stadium zaawansowanym. W wielu
przypadkach w takiej sytuacji, oprocz guza w przydatkach, mozna stwierdzi¢ ptyn w jamie
brzusznej 1 podwyzszony poziom markeru CA125. U nielicznych pacjentek pomimo rozsiewu
nowotworu w jamie brzusznej jajniki maja niezmieniong wielko$¢ [10].
Do badan, ktore nalezy wykona¢ przed operacja naleza:

» badanie ginekologiczne,
badanie podmiotowe, przedmiotowe,
USG jamy brzusznej,
RTG klatki piersiowe;,

YV V VYV V

Tomografia komputerowa jamy brzusznej z miednicg mniejsza,
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» Badania laboratoryjne oraz stezenie markerow,

» Wykonanie testu ROMA [10].
W momencie podejrzenia guza z obecnymi przerzutami nalezy wykonaé gastroskopie
1 kolonoskopig. Pacjentki, u ktorych wystepuje duze ryzyko zachorowalnos$ci na raka jajnika
nalezy skierowa¢ do placéwki specjalistycznej [11]. Nowotwor jajnika rozpoznawany jest na
podstawie badania histopatologicznego, ktore pobiera si¢ w trakcie pierwszego zabiegu
operacyjnego. W tym badaniu uzyskujemy informacje dotyczace typu i zrdéznicowania

histopatologicznego guza [2].

Leczenie i rokowanie
Podstawowymi metodami leczenia nowotworéw jajnika jest leczenie chirurgiczne
i chemioterapia oraz radioterapia. Leczenie chorych na raka jajnika zalezy od stopnia
zaawansowania nowotworu. Nawet u pacjentek dobrze rokujacych, istnieje ryzyko
niepowodzenia leczenia chirurgicznego, w zwiazku z tym konieczne jest wdrozenie
chemioterapii [12].
Celem leczenia chirurgicznego jest:

» okreslenie stopnia zaawansowania;
potwierdzenie obecnosci raka;
catkowita cytoredukcja raka;
pobranie ptynu do badan cytologicznych;
usuniecie przydatkéw po obu stronach;

wyciecie macicy w catosci;

YV V. V V V V

pobranie wycinkOw z otrzewnej;

» usunigcie wyrostka robaczkowego, jezeli zmiany nowotworowe sg w jego obrebie.

W stopniu zaawansowanym raka jajnika celem zabiegu jest cytoredukcja catkowita, ktora
polega na usunigciu wszystkich widocznych zmian nowotworowych. W przypadku
niemozliwosci osiggni¢cia celu, nalezy dazy¢ do pozostawienia resztek ponizej 1 centymetra
srednicy [12].

Leczenie zaawansowanego raka jajnika obejmuje usunig¢cie macicy wraz z przydatkami i z
resekcja narzadow zajetych przez raka - $ledziony i1 otrzewnej pokrywajacej przepone
1 miednice. Nalezy unika¢ zabiegdw ograniczajacych mozliwo$¢ pozniejszego leczenia, takich
jak catkowita resekcja jelita grubego [8].

Zabiegiem cytoredukcyjnym jest usuwanie powigkszonych wezlow chlonnych

zaotrzewnowych. W trakcie zabiegow cytoredukcyjnych bezzasadne jest wykonywanie
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procedur okreslajacych stopien zaawansowania — pobranie plynu, biopsje, rozmazy.

W przypadku niemozliwos$ci uzyskania cytoredukcji optymalnej zaleca si¢ rozwazenie

przeprowadzenia operacji odroczonej po trzech kursach chemioterapii i nast¢pnie

kontynuowanie dalszego leczenia. Skuteczno$¢ wtdrnej operacji, wykonywanej po pierwszej

chemioterapii nie zostata potwierdzona w badaniach klinicznych [13].

W leczeniu operacyjnym wyrdznia si¢:

» Cytoredukcyjna operacja pierwotna, ktorg wykonuje si¢ w celu pobrania materialu do
badania histopatologicznego, okreslenia stopnia zaawansowania i wykonania cytoredukcji
guza.

» Wotdrna operacja cytoredukcyjna odroczona jest to zabieg operacyjny, ktory przeprowadza
si¢ po trzech lub czterech chemioterapiach, jezeli obrazowa i biochemiczna ocena
kliniczna bedzie wskazywala na mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu operacyjnego.

» Operacja metoda second look (drugie spojrzenie). Obecnie nie wykonuje si¢ takiego
zabiegu, poniewaz udowodniono, ze nie przedtuza on czasu przezycia pacjentek.

» Operacje wtorne w nawrotowym nowotworze jajnika. Wykonywane sa3 w momencie
nawrotu choroby, cytoredukcji optymalnej podczas pierwszego zabiegu operacyjnego,
jezeli nie ma plynu w jamie brzusznej i przy dobrym stanie ogdlnym pacjentki.

» Operacja oszczgdzajaca ptodnos¢. Zabieg ten wykonuje si¢ u pacjentek powyzej 40 roku
zycia, u mtodszych kobiet podejmuje si¢ ryzyko tylko w stadium zaawansowanym.

» Operacja paliatywna, wykonywana jest w momencie zagrozenia zycia [13].

Chemioterapia jest rownie waznym sposobem leczenia nowotworow jajnika.

Wiekszo$¢ pacjentek z nowotworem jajnika ma wskazania do leczenia systemowego.
Odstapienie od chemioterapii pooperacyjnej jest mozliwe tylko w nielicznej grupie pacjentek
po pelnej ocenie stopnia zaawansowania. U pozostalych pacjentek w stopniu I podstawa
leczenia jest podawanie karboplatyny lub cisplatyny i taksoidu dozylnie, co 21 dni. Leczenie
powinno odby¢ si¢ w 3 lub 6 cyklach. Oba schematy chemioterapii maja identyczng
skuteczno$¢, jednak stosowanie karboplatyny ma lepsza tolerancj¢ 1 wygodniejsze podawanie.
Stosowanie paklitakselu wymaga wstgpnego postepowania anestezjologicznego przed
znieczuleniem [13, 4].

U pacjentek w wyzszych stopniach zaawansowania, pooperacyjna chemioterapia
sktada si¢ z 6 cykli, nie ma danych potwierdzajacych, ze wigksza 1los¢ cykli poprawia wyniki
leczenia. Standardem przed kwalifikacja do chemioterapii jest wykonanie tomografii

komputerowej. U pacjentek w III i IV stopniu zaawansowania z pozostawionymi resztkami o
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srednicy powyzej 1 centymetra i u pacjentek nieoperowanych stosuje si¢ chemioterapie
standardowg uzupelniong w cytostatyki, ktore znaczaco wydhuzaja czas przezycia [15]. Rak
jajnika jest najbardziej $miertelnym nowotworem ginekologicznym, dlatego wprowadzenie do
leczenia inhibitorow tworzy nowe szanse terapeutyczne [14]. Radioterapia wykorzystuje
promieniowanie o duzej energii w celu niszczenia komorek rakowych, promienie kierowane
sa na obszar zajety przez guza. Stosowana moze by¢ do zmniejszania bdlu i1 bardzo rzadko
jest stosowana w poczatkowym leczeniu nowotworu jajnika. Radioterapia moze by¢
stosowana w warunkach szpitalnych, jak rowniez w warunkach ambulatoryjnych. Kazda sesja
leczenia radioterapig trwa kilka minut, efekty uboczne uzaleznione sg od ilosci podawanych

promieni i od cz¢$ci ciata, ktdra jest poddawana leczeniu [13].

Efekty uboczne radioterapii w obrebie jamy brzusznej i miednicy powoduja objawy
niepozadane takie jak mdtosci, biegunke, krwawe stolce, wymioty, zaczerwienienie i suchos¢
skory, zmeczenie oraz utratg wlosow. W leczeniu raka jajnika stosuje si¢ nastepujace rodzaje
leczenia radioterapig:

» Radioterapia wewnetrzna — do organizmu wprowadzana jest substancja radioaktywna,

istnieja dwa rodzaje:

e Brachyterapia — umieszczenie implantu z substancjg radioaktywna w okolice guza,
podczas wprowadzania pacjentka jest w znieczuleniu ogdélnym, moze roéwniez
otrzymywac iniekcje przeciwbolowe. Leczenie odbywa si¢ w warunkach szpitalnych.
Moze by¢ stosowana osobno lub razem z teleradioterapia,

e Terapia izotopowa — pacjentka otrzymuje radioaktywny ptyn w postaci doustnej lub
dozylnej (zastrzyk) [13].

» Radioterapia zewnetrzna (teleradioterapia) — radioterapia podawana codziennie, od
poniedziatku do piagtku za pomocg aparatu. Leczenie moze trwa¢ do siedmiu tygodni
1 zalezy od wielkosci 1 rodzaju nowotworu [15].

Leczenie raka jajnika jest indywidualnie dobrane dla kazdej pacjentki 1 w zalezno$ci od
stopnia zaawansowania. Opiera si¢ przede wszystkim na potaczeniu leczenia chirurgicznego
i chemioterapii. Trudno$¢ w leczeniu tej choroby polega na tym, Ze cz¢sto nawraca i potrzeba
wielokrotnego leczenia, co negatywnie wplywa na dlugos¢ zycia kobiet.
Prawdopodobienstwo nawrotow chorob nowotworowych jest bardzo duze. Nowotwor jajnika
w dosy¢ szybkim czasie daje przerzuty do innych narzagdéw organizmu, mi¢dzy innymi do
brzucha, klatki piersiowej, watroby czy ko$ci. Pojawiaja si¢ wtedy bole stawowe,

zmniejszona wydolno$¢ oddechowa 1 krwioplucie [6]. Bardzo duzy procent pacjentek
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rozpoczyna leczenie raka w péznym stadium zaawansowania. P6zno zdiagnozowana choroba
wigze si¢ z wprowadzeniem agresywnego leczenia onkologicznego oraz niepewnoscia, co do
rokowania. Mimo postepujacej diagnostyki medycznej i udoskonaleniu technik operacyjnych,
odsetek 5 letnich przezy¢ si¢ nie zmienit i wynosi okoto 50 % [16].

Rokowania choroby pogarszajg si¢ w momencie stopnia zaawansowania i wynosza [17]:

e W Istopniu okoto 93 %,

e W II stopniu okoto 70 %,

e W III stopniu okoto 37 %,

e W IV stopniu okoto 25 %

Bez wzgledu na stopien zaawansowania rokowanie jest bardzo powazne, a leczenie jest
cz¢sto niezadowalajace. Rokowanie zalezy od pomys$lnosci zabiegu, jak rowniez od reakcji
pacjentki na chemioterapi¢. Rokowanie jest réwniez niepomys$lne w momencie, gdy guz jest
umiejscowiony po obu stronach oraz gdy pojawity si¢ przerzuty. Statystyki wskazuja na to, ze
na 3 tysiace kobiet, u ktorych stwierdzono nowotwor jajnika, az 2 tysigce zakonczy si¢

niepomyslnie [11].

Opieka nad pacjentka z rakiem jajnika po zabiegu operacyjnym

Chora 1 jej najblizsze osoby stykaja si¢ z zagrozeniem wywotanym pojawiajaca si¢
choroba, jak réwniez z niepewno$cia, co do jej dalszego leczenia. Skuteczna opieka
pielegniarska nad pacjentka z nowotworem jajnika, to catoSciowa pomoc, ktora ma na celu
ingerencj¢ we wszystkie potrzeby pacjentki, zarowno fizyczne jak i psychiczne. Opieka
pielegniarska nad chora na nowotwor jajnika jest oceniana, jako bardzo trudna i wymaga
delikatnego podejscia. Pacjentce towarzysza negatywne emocje, takie jak lek o wlasne zycie,
czy niepokdj. Po operacji kobieta moze odczuwac duze obcigzenie fizyczne oraz psychiczne.
Wsparcie oraz pomoc po zabiegu operacyjnym, udzielane przez pielggniarki jest, wiec bardzo
waznym aspektem, ktory moze wplyna¢ pozytywnie na nastawienie pacjentki wobec
rekonwalescencji. Pacjentki po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym wymagaja
skrupulatnej oraz troskliwej opieki, a zabiegi pielegnacyjne oraz ogdlna wspotpraca
pielegniarki z pacjentka, zazwyczaj prowadza do nawigzania szczegdlnej relacji. Pielggniarka
staje si¢ wigc towarzyszem pacjentki podczas rekonwalescencji, kontroluje jej stan zdrowia,
wykonuje czynno$ci higieniczne oraz zwigzane ze zmiang opatrunkow, czy zabiegi

rehabilitacyjne, ale takze nadzoruje jej stan psychiczny. Rolg pielegniarki w rekonwalescencji
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jest aktywne uczestniczenie w procesie zdrowienia, rozmowa z pacjentka, obserwacja jej
zachowan, informowanie iudzielanie odpowiedzi na zadawane pytania, kontrolowanie
powiktan, codziennie pielegnacja oraz prowadzenie koniecznych  aktywnosci
rehabilitacyjnych w zaleznosci od potrzeb pacjentki. Skuteczno$¢ opieki pielegniarskiej
determinuje stan zdrowia pacjentki oraz moze przyczyni¢ si¢ do optymalnego przebiegu
procesu zdrowienia. Aby opieka pielegniarska byta skuteczna musi by¢ przeprowadzona
zgodnie z procedurami medycznymi na najwyzszym poziomie. Jako$¢ udzielanych §wiadczen
bezposrednio wplywa na stan zdrowia pacjentki, tak wigc podejmowane czynnosci majg
przede wszystkim pomagac, a nie szkodzi¢. Caty proces leczenia i rekonwalescencji musi by¢
wiec dostosowany do indywidualnych potrzeb chorej. Konieczno$¢ zabiegu operacyjnego w
nowotworze jajnika, a takze dodatkowa radioteapia i chemioterapia prowadza do okaleczenia
fizycznego kobiety oraz do wielu ztych emocji takich jak nerwowos¢, niepokdj, depresja.
Zaburzony zostaje $wiat kobiety zar6wno w $rodowisku rodzinnym jak i wsrod przyjaciot.
Dlatego tez pacjentka z nowotworem  wymaga indywidualnej, calosciowej opieki
pielggniarskiej. Pacjentki po zabiegach operacyjnych wymagaja skrupulatnej oraz troskliwej
opieki podczas procesu rekonwalescencji [18, 2].

Do zadan pielggniarki podczas tego okresu zaliczamy miedzy innymi ponizsze czynnosci:

» kontrola powiktan pooperacyjnych,

» codzienna higiena oraz zmiana opatrunkow,

» codzienna kontrola podstawowych czynno$ci zyciowych oraz parametrow,

> zabiegi rehabilitacyjne oraz ¢wiczenia w obrebie tozka dopasowane do stanu

pacjentki,

» rozmowa z pacjentka, uwzgledniajaca stan psychiczny oraz wywiad w kierunku

dolegliwo$ci wywotanych operacja oraz leczeniem pooperacyjnym.

Po usunigciu raka jajnika u chorej moze wystapi¢ krwotok, dlatego nalezy obserwowac ja
pod katem zabarwienia powlok skoérnych, spadku ci$nienia tetniczego, jak rowniez
przyspieszenia tetna. W przypadku pojawienia si¢ takich objawow obowigzkiem pielggniarki
jest poinformowanie o tym lekarza. W razie koniecznosci chorej przetaczana jest krew oraz
ptyny krwiozastepcze.

Po usunigciu raka jajnika nalezy kontrolowaé stan opatrunku na ranie pooperacyjnej.
Opatrunek w poczatkowych okresach powinien by¢ zmieniany codziennie, oraz zawsze w
sytuacjach, gdy nastapi jego zabrudzenie lub wystapi wysigk z rany. Nalezy zadba¢, aby
opatrunek byt zawsze suchy oraz czysty. W pdzniejszych okresach rekonwalescencji

opatrunki moga by¢ zmienianie rzadziej, natomiast musza by¢ one kontrolowane codziennie,
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aby unikna¢ sytuacji, gdy jest on przesigkniety, naruszony lub brudny. Przeciekanie ptynu z
rany nie jest przeciwwskazaniem do uruchomienia chore;j.

W przypadku pojawienia si¢ zakazenia drog moczowych (zalozony cewnik Foley’a)
zalecane jest podawanie antybiotyku. Usuwanie cewnika nast¢puje w drugiej lub trzeciej
dobie po zabiegu operacyjnym, jezeli mocz jest czysty oraz diureza prawidtowa.
Unieruchomienie pacjentki uzaleznione jest od wystepujacych i1 przedhuzajacych si¢ powiktan
pooperacyjnych.

Cwiczenia oraz zabiegi rehabilitacyjne po zabiegu laparotomii maja za zadanie migdzy
innymi uruchomienie pacjentki celem zminimalizowania ryzyka wystgpienia zaburzen
zakrzepowo-zatorowych oraz wystapienia odlezyn oraz ¢wiczenia ukladu oddechowego z
racji ryzyka wystagpienia procesow zapalnych w obrebie dolnych drog oddechowych.
Poczatkowo pielegniarka moze motywowac pacjentki do ¢wiczen w pozycji lezacej, w takiej
formie, ktora nie narazi na wystgpienie niepokojacych powiktan, jak na przyklad zerwania
szwow [2].

Pielegniarka powinna tez pami¢taé, ze zdrowie psychiczne pacjentki jest rowniez
wazne, wiec powinna podchodzi¢ do opieki nad pacjentka w sposdb empatyczny oraz
nierzadko wykraczajacy ponad ogélnie przyjete normy i1 procedury, a wszystkie czynnosci

powinny by¢ wykonywane profesjonalnie oraz efektywnie [1].

CEL PRACY
Celem pracy jest opieka pielegniarska nad pacjentka z rakiem jajnika po zabiegu
operacyjnym.
W przebiegu historii badanej pacjentki z rakiem jajnika po zabiegu operacyjnym pojawity si¢
nastepujace pytania problemowe:
1. Jaka jest rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentkg z rakiem jajnika po
zabiegu operacyjnym?
2. Jakie problemy pielggnacyjne moga wystapi¢ po zabiegu operacyjnym u pacjentki z
rakiem jajnika?

3. Jaki jest warunek, aby opieka pielegniarska byta skuteczna?
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MATERIAL I METODY BADAWCZE

W niniejszej pracy zastosowano metode studium indywidualnego przypadku. Techniki
badawcze zastosowane w pracy to: wywiad, obserwacja, podstawowe parametry,
analizowanie dokumentacji medycznej.

W pielegniarstwie do pomiaru wykorzystywane sg réznego rodzaje testy i skale. W badaniu
zostaly wykorzystane skale:

e skala NRS,

e skala Glasgow,

o skala depresji Becka,

e skala nudnosci,

e skala wymiotow.

Organizacja, przebieg oraz badanie pacjentki przeprowadzone bylo w pazdzierniku 2021
roku w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA w Warszawie. Objeta nim byta pacjentka
hospitalizowana w tej Klinice z powodu nowotworu jajnika. Byla to chora w wieku 50 lat,
skierowana do oddziatu przez lekarza ginekologa z Przychodni Ginekologiczne;.

Obserwacja byla przeprowadzona w Klinice, w pazdzierniku 2021 roku. Z chora byt
nawigzano kontakt, o chetnie udzielala odpowiedzi dotyczacych swojej choroby. Pacjentka
byla §wiadoma powagi choroby, planowanego zabiegu oraz leczenia. Chora miata znakomity
kontakt z rodzing i1ze znajomymi, w kazdej kwestii mogta liczy¢ na ich wsparcie. Miala
roOwniez nadzieje¢, ze poprzez planowy zabieg operacyjny jej stan zdrowia poprawi sig.
Rozumiata cel wykonywania poszczegdlnych badan, chetnie wspotpracowala z zespotem
medycznym. Byla zdecydowana i $wiadoma na wprowadzenie zmian oraz ograniczenie
niektorych czynnosci w zyciu codziennym po wykonanym zabiegu. Byla zmotywowana do
przestrzegania wszelkich zalecen 1 wskazowek dotyczacych pobytu w Klinice 1 podjecia

samoopieki w domu.

WYNIKI

Opis sytuacji zdrowotnej badanej pacjentki

Przedmiotem badan jest 50-letnia kobieta, ktora trafita na Oddziat Ginekologiczno-
Potozniczy szpitala w Warszawie 20.10.2021 roku w trybie planowym w celu wykonania
laparotomii. Dwa lata temu u pacjentki zdiagnozowano cukrzyce typu 2, kontrolowang i
leczong farmakologicznie. W przesztosci pacjentka przebyla trzy porody, okresy potogu i
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cigze, ktore przebiegly bez komplikacji. W wywiadzie zglaszata nieregularne miesigczki oraz
brak choréb nowotworowych w wywiadzie rodzinnym. Od kilku miesigcy odczuwata silne
bole brzucha. W lipcu 2020 roku pacjentka wykonala rutynowe badania laboratoryjne krwi,
ktore wykazaty podwyzszone D-dimery. Wykonano badania obrazowe oraz badania CA125,
ktore wskazywaty na chorob¢ nowotworowa w okolicach lewego jajnika. W lipcu 2021 roku
wykonano zabieg usuni¢cia jajnika. Wynik badania histopatologicznego potwierdzit rozsiany
proces nowotworowy. Na poczatku sierpnia pacjentka rozpoczeta pierwszy cykl chemioterapii
wedhug programu. Dnia 21.10.2021roku w znieczuleniu og6élnym wykonano laparotomig.
Usunigto macice, pobrano wymazy spod przepony oraz wycinki z weztow chionnych.
Kontakt z pacjentka byl bardzo dobry, rozumiala swoja sytuacj¢ oraz konieczno$¢ pobytu w

szpitalu, pomimo to byta zaniepokojona tg sytuacja i swoim stanem zdrowia.

Parametry zZyciowe oraz ocena poszczegélnych ukladow:

Uklad oddechowy —  Pacjentka oddycha samodzielnie, bez widocznego wysitku
oddechowego oraz zaangazowania pomocniczych mie¢$ni oddechowych, z czestoscia okoto 15
oddechow na minutg. Oddech jest miarowy, niepogtebiony, o neutralnym zapachu. Chora nie
uskarza si¢ na subiektywne uczucie dusznosci, nie ma problemu z méwieniem oraz utrzymuje

prawidtowa saturacj¢ na poziomie 95-100%.

Uklad krazenia — Cisnienie tg¢tnicze jest prawidlowe, oscylujace wokol wartosci 120/80
mmHg. Podczas obserwacji pacjentki nie stwierdzono naglych skokéw czy spadkdw cisnienia
niemajacych podstaw fizjologicznych. Ponadto pacjentka nie uskarza si¢ na objawy mogace
swiadczy¢ o patologiach. Obserwowalne t¢tno 1 puls byly jednostajne, wyczuwalne oraz
miarowe 1 wynosily okoto 80 uderzefi/min. Podczas badania pacjentki nie stwierdzono cech

mogacych §wiadczy¢ o niewydolnos$ci kragzeniowo-oddechowe;.

Uklad pokarmowy — Pacjentka informuje o braku apetytu 1 checi do jedzenia wywotanych
prawdopodobnie zabiegiem operacyjnym oraz stanem psychicznym wynikajacym z pobytu w
szpitalu. Fizjologicznie nie odczuwa bolu w okolicy innej niz operowana. Zapytano pacjentke
o odczuwanie nudnosci czy piekacego uczucia na wysoko$ci mostka mogacego $wiadczy¢ o
refluksie zotagdkowym 1 uzyskano odpowiedz twierdzaca, ktorg w skali nudnos$ci oceniono na
2 stopien, co oznacza zaburzenia odzywiania bez utraty masy ciata, bez cech odwodnienia i
niedozywienia. Poza tym zaobserwowano wymioty i uporczywe odbijanie si¢, ktore w skali

wymiotOw oceniono na 2 stopien, co oznacza od dwdch do pigciu epizodéw w ciggu doby.
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Pacjentka nie oddata stolca podczas pobytu na sali pooperacyjnej. Ze wzgledu na brak innych
objawow (bol w okolicy innej niz operowana, krwawienie i bol okolicy odbytu) uznano, ze
wynika to z powodu spozywania znikomych ilo$ci pokarmu. Pacjentka posiada czeSciowa
proteze zebowg. Brak widocznych problemoéw z przetykaniem.

Uklad moczowy — Pacjentka zostala poddana procedurze zacewnikowania z uzyciem
cewnika Foley'a. Mocz widoczny w worku byl przejrzysty o zabarwieniu lekko stomkowym
oraz nie posiadal widocznych znamion patologii. Monitorowano diurez¢ pacjentki poprzez

notowanie wydalanego moczu. Prowadzono bilans ptynéw.

Uklad nerwowy — Nie zaobserwowano cech pogorszenia Swiadomosci pacjentki. Kontakt z
chora byt zachowany, ze §wiadomoscig peilng i czuciem dotyku prawidlowym, ktory w skali
Glasgow oceniono na 1 stopief, co oznacza zaburzenia $wiadomosci fagodne. W pierwszych
dniach pobytu pacjentka odczuwata silny bol w obrebie jamy brzusznej, ktory byt
spowodowany przeprowadzonym zabiegiem. Pacjentka okreslita b6l na podstawie skali

numerycznej od 0 do 10 na 7.

Narzady zmyslow — Nie zaobserwowano pogorszenia funkcjonowania narzadéw zmystow.
Kobieta nie odczuwa pogorszenia stuchu, ani bolu, ucisku lub pulsowania w okolicy uszu.
Nie stwierdzono zmian w zakresie powonienia oraz smaku. Po zabiegu chirurgicznym
operowana nie poinformowata tez o, innych niz wcze$niejsze, zaburzeniach wzroku.
Pacjentka ma stwierdzona dalekowzrocznos¢ korygowana okularami. Zapytana zanegowata
podwojne widzenie. W szybkim badaniu neurologicznym (podazanie wzrokiem za palcem,

obserwacja reakcji zrenic na $wiatlo) nie wykazano alarmujacych nieprawidlowosci.

Skéra i blony Sluzowe — Ze wzgledu na dtuzszy niz naturalnie okres przebywania w 16zku
istnieje niebezpieczenstwo powstania odlezyn. Skora jest czysta, o naturalnym kolorze, bez
widocznych zasinien, odbarwien lub obrzekow. Wlosy oraz paznokcie zadbane, czyste.
Gardto bez widocznych zaczerwienien, zapalen, obrzekow oraz naciekéw. Obserwowana nie

skarzy si¢ na katar, kaszel oraz sucho§¢ w ustach i nosie.

Stan psychiczny — Badana jest lekko apatyczna, odczuwa dyskomfort z powodu pobytu w
szpitalu. Aktywnie stucha o dalszym leczeniu, jednak odczuwa Iek przed jego
konsekwencjami. Zostala poinformowana o skutkach operacji, ale mimo wszystko martwi si¢

zaistniatg sytuacja. Chora nie wykazuje zachowan agresywnych, natomiast zaobserwowano
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lekki stan depresyjny, ktory oceniono w skali depresji Becka na 3 stopien, co oznacza epizod

depresyjny o umiarkowanym nasileniu. Jest spokojna, z zachowanym kontaktem logiczno-

stownym oraz zorientowana allo- iautopsychicznie. Aktywnie pomaga w zabiegach

higienicznych i rehabilitacyjnych.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej nad pacjentka z rakiem jajnika po zabiegu

operacyjnym

>

Diagnoza pielegniarska 1: Unieruchomienie pacjentki spowodowane bdlem rany

pooperacyjnej.

v' Cel opieki: Zminimalizowanie bélu, uruchomienie pacjentki.

v

<\ N\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

ocena bolu za pomoca skali VAS,

zmniejszanie bolu rany pooperacyjnej poprzez podawanie lekéw przeciwbdlowych
wedlug zlecenia lekarskiego,

utozenie pacjentki w dogodnej dla niej pozycji w celu zmniejszenia napigcia rany
pooperacyjnej,

wprowadzenie gimnastyki oddechowej, zwracajac jednocze$nie uwaga na
bezpieczenstwo okolicy rany pooperacyjnej,

uruchamianie pacjentki, pionizacja w obrebie wlasnego 16zka, siadanie 1 wstawanie
z tozka.

Wyniki opieki: Bol zostat zmniejszony. Pacjentka porusza si¢ w okolicy tozka.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol rany pooperacyijnej.

Cel opieki: Zminimalizowanie bolu lub jego likwidacja.

Interwencje pielegniarskie:

utozenie pacjentki w wygodnej pozycji, aby unikng¢ ucisku na rane,

obserwacja charakteru i nat¢zenia bolu (wedtug skali VAS),

podawanie lekow przeciwbdlowych na zlecenie lekarza,

wykonywanie  czynno$ci  pielegnacyjnych ~ po  zastosowaniu  $rodkow
przeciwbolowych,

tagodzenie bolu za pomoca metod behawioralnych (stworzenie atmosfery
bezpieczenstwa, zyczliwosci, rozmowy z pacjentka),

nauka sprawnego, delikatnego odkrztuszania i kaszlu.
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ocena skutecznosci leczenia przeciwbdlowego za pomocg skali VAS.

Wyniki opieki: Znaczna poprawa samopoczucia i zminimalizowanie bolu.

Diagnoza pielegniarska 3: Niebezpieczenstwo wystapienia choroby zakrzepowej

spowodowanej unieruchomieniem.

Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwinigcia si¢ choroby zakrzepowe;.

Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie leczenia przeciwzakrzepowego przed wykonaniem operacji,

podawanie lekow przeciw zakrzepowych na zlecenie lekarza,

zastosowanie ponczoch,

stosowanie ¢wiczen konczyn dolnych,

w pierwsze] dobie po operacji proba uruchomienia chorej, krdotka pionizacja,
sprawdzajac uktad krazenia i uwazajac na prace migs$ni brzucha (pozycja na boku
delikatnie przesuwajac podudzia poza t6zko, unoszenie tutowia opierajagc si¢ na
konczynach goérnych, z opuszczonymi nogami siada i1 wstaje przy pomocy
pielegniarki).

Wyniki opieki: Nie dopuszczono do wystapienia choroby zakrzepowe;.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzvko =zakazenia rany spowodowane obnizona

odpornoscia pacjentki.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.

Interwencje piel¢gniarskie:

zapewnienie czystos$ci bielizny osobistej 1 poscielowej (wymiana w razie potrzeby,
pomoc przy zmianie bielizny),

obserwacja rany w kierunku obrz¢ku, zaczerwienienia (kontrola temperatury ciata),
zmiana opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki,

obserwacja, kontrola pod kierunkiem rozejscia si¢ brzegéw rany.

Wyniki opieki: Nie doszto do zakazenia rany pooperacyjne;.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia krwotoku po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki: Dziatania w kierunku wczesnego stwierdzenia objawdéw krwawienia
1 niedopuszczenie do wystgpienia krwotoku.

Interwencje piel¢egniarskie:
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kontrola parametrow zyciowych (ci$nienia, tetna, oddechu i1 temperatury),

obserwacja rodzaju i ilosci wydzieliny surowiczo—krwistej z pola operacyjnego
w drenazu (dren zostaje usuni¢ty w momencie gdy ilos¢ wydzieliny nie przekracza 30
ml, niepokojace jest nagromadzenie wydzieliny krwistej 50 — 100 ml/godzing),
obserwacja opatrunku pod wzgledem przesigkania (wilgotnosci, konsystencji, koloru
1 zapachu),

obserwacja skory, (zabarwienie, obserwacja cech odwodnienia),

obserwacja zachowania pacjentki,

w przypadku niepokojacych objawow zgloszenie lekarzowi.

Wyniki opieki: Nie doszlo do wystapienia krwotoku.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzvko zakazenia ukladu moczowego spowodowane

zalozeniem cewnika Foleva.

Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

higiena cewki moczowej,

obserwacja miejsca wprowadzonego cewnika pod katem infekcji (bdl, pieczenie,
gorgczka),

umieszczenie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego,

kontrola zabarwienia 1 ilosci moczu (prawidtowa ilo§¢ minimalna to 100 ml/godzing
stomkowozo6ttego moczu).

Wyniki opieki: Brak objawow zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzvko zakazenia okolicy wklucia obwodowego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

kontrola droznosci wktucia przez przeptukiwanie roztworem soli fizjologicznej,
obserwacja miejsca wktucia pod katem zaczerwienienia, obrzgku, bolu,
przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki,

wymiana wklucia obwodowego wedtug procedury.

Wyniki opieki: Zakazenie nie wystapito.
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Diagnoza pielegniarska 8: Apatia 1 ogblne ostabienie spowodowane choroba i

pobytem w szpitalu.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentka,

umozliwienie kontaktu z rodzina,

zachgcanie do nawigzania kontaktu z innymi pacjentkami,
informowanie pacjentki o wykonywanych czynnos$ciach,

wyjasnianie wszelkich watpliwos$ci 1 odpowiadanie na zadane pytania.

Wyniki opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 9: Zaparcia spowodowane strachem przed bolem

pooperacyjnym.

Cel opieki: Zniwelowanie zapar¢.

Interwencje pielegniarskie:

wprowadzenie diety wzbogaconej btonnikiem,

spozywanie odpowiedniej ilo$ci ptynow,

edukowanie pacjentki na temat zdrowego odzywiania 1 strachu przed wypréznieniami,
podaz srodkow przeczyszczajacych na zlecenie lekarza.

Wyniki opieki: Cel osiagniety, pacjentka czgsciej wyprdzniania sig.

Diagnoza pielegniarska 10: Nudnos$ci powodujace dyskomfort u chorej.

Cel opieki: Zmniejszenie lub zlikwidowanie nudnosci.
Interwencje piel¢gniarskie:

zapewnienie pacjentce dostepu do miski nerkowate;,

czeste wietrzenie sali,

podaz lekow przeciwwymiotnych wedlug zlecenia lekarskiego,
nauka spokojnego, glebokiego oddychania,

dokumentacja wykonywanych dziatan pielggniarskich.

Wyniki opieki: Ustapienie nudnosci.

Diagnoza pielegniarska 11: Brak wiedzy u chorej na temat kontrolnych badan

ginekologicznych.
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Cel opieki: Edukacja chorej na temat choréb drég rodnych, profilaktyki oraz
mozliwych powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentkg na temat koniecznosci przeprowadzania kontroli
ginekologicznych,

zalecenie chorej stalych kontroli oraz wybdr stalego lekarza,

omoOwienie z pacjentka pierwszych objawow jakie moga wystapi¢ w chorobie,
udostegpnienie pacjentce informacji 1 broszur na temat jej choroby.

Wyniki opieki: Zrozumienie przez pacjentke koniecznosci kontroli ginekologicznych.

Diagnoza pielegniarska 12: Deficyt samoopieki chorej po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki: Wyréwnanie deficytu.

Interwencje pielegniarskie:

pomoc przy gimnastyce oddechowej,
oklepywanie i nacieranie klatki piersiowe;,
pomoc i asekuracja przy wykonywaniu toalety,
motywacja pacjentki do wykonywania ¢wiczen,
motywacja chorej do wczesnego uruchomienia.

Wyniki opieki: Chora otrzymata odpowiedniag pomoc.

Diagnoza pielegniarska 13: Lek spowodowany toczaca sie choroba oraz obawy

przed pogorszeniem stanu zdrowia.

Cel opieki: Zniwelowanie lgku i pomoc w zaakceptowaniu choroby.
Interwencje piel¢gniarskie:

przekazanie chorej informacji na temat choroby nowotworowej jajnika,
wsparcie emocjonalne poprzez kontakt z rodzing i1 psychologiem,

okazywanie zainteresowania, zyczliwos$ci oraz troski,

przekazanie pacjentce informacji na temat prowadzenia aktywnosci fizyczne;,
poinformowanie pacjentki o konieczno$ci zglaszania niepokojacych objawow.

Wyniki opieki: Zniwelowano lgk przed pogorszeniem si¢ stanu zdrowia.

Diagnoza pielegniarska 14: Brak informacji na temat samoopieki ze strony pacjentki

ijej rodziny.
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v' Cel opieki: Przygotowanie pacjentki oraz jej rodziny do samodzielnego
funkcjonowania oraz do samopielgegnacji.

v Interwencje pielegniarskie:

e umozliwienie pacjentce oraz jej rodzinie dost¢pu do informacji na temat trybu zycia,
odzywiania 1 wypoczynku,

e zaangazowanie rodziny w sprawy opieki nad chora,

e przekazanie informacji chorej i rodzinie o postepowaniu z rang pooperacyjna,

e poinformowanie pacjentki o koniecznosci odbycia wizyt kontrolnych.

v" Wyniki opieki: Chorg i rodzine przygotowano do samoopieki oraz samopielggnaciji.

> Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy pacjentki na temat szkodliwych skutkow

palenia papierosoéw.

v Cel opieki: Zmotywowanie pacjentki do zrezygnowania z palenia papierosow.

v Interwencie pielegniarskie:

e uswiadomienie pacjentki, ze palenie papierosow niekorzystnie wptywa na przebieg
choroby,

e przekazanie chorej informacji na temat mozliwos$ci rzucenia palenia papierosow,

e dostarczenie pacjentce odpowiednich broszur, ulotek na temat nikotynizmu,

e zalecenie aktywnosci fizycznej, nie obcigzajac swojego zdrowia.

e wskazanie na korzy$ci ptynace z zaprzestania palenia.

v" Wyniki opieki: Pacjentka podjeta probe zerwania z natogiem. Podczas hospitalizacji

nie palita papierosow.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Uzyskane informacje w toku procesu badawczego pozwolily na uzyskanie odpowiedzi

na wczesniej zadane pytania badawcze:

1. Rolg pielegniarki podczas procesu terapeutycznego pacjentki po zabiegu
operacyjnym raka jajnika jest wsparcie emocjonalne, wykonywanie zalecen
lekarskich, obserwacja stanu zdrowia pacjentki, wykonywanie czynnoS$ci
higienicznych i1 pielggnacyjnych, leczenie bdlu, kontrola gojenia si¢ ran oraz

zmiana opatrunkoéw, a takze przeciwdziatanie rozwojowi powiktan pooperacyjnych
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oraz podejmowanie czynnos$ci rehabilitacyjnych, majacych na celu pomoc w
powrocie do zdrowia.

2. U pacjentki z rakiem jajnika po zabiegu operacyjnym moga wystapi¢ nastgpujace
problemy pielegnacyjne: nieprawidtowe gojenie si¢ ran, staby stan psychiczny
pacjentki po operacji 1 trudnosci w komunikacji, brak wspolpracy podczas
czynnos$ci higienicznych, mozliwo§¢ wystgpienia powiktan, w tym krwotoku,
ryzyko wystapienia zakazenia drég moczowych, bdl, brak wiedzy pacjentki na
temat postgpowania pooperacyjnego, nudnosci, czy zaparcia.

3. Warunkami skutecznej opieki pielggniarskiej sg przede wszystkim: wykonywanie
procedur medycznych zgodnie z najwyzszymi standardami jako$ci, poniewaz
jako$¢ udzielanych $wiadczen bezposrednio wptywa na stan zdrowia pacjentki.
Waznym aspektem jest takze uwzglednienie indywidualnych potrzeb
podopiecznej, aby proces rekonwalescencji przebiegal w jak najbardziej przyjazny
dla niej sposéb. Warunkiem skutecznos$ci opieki pielegniarskiej jest takze rodzaj
nawiazanej relacji. Wspolpraca powinna opiera¢ si¢ przede wszystkim na zaufaniu
oraz poczuciu bezpieczenstwa. Wszystkie zabiegi powinny by¢ przeprowadzone
zgodnie z zasadami etyki zawodowej z uwzglednieniem praw pacjenta oraz
poszanowaniem godnosci drugiego czlowieka. Na skuteczno$¢ opieki wplywa
réwniez stan wiedzy pielegniarki na temat koniecznych dziatan oraz ewentualnych
powiklan. Pielggniarki zobligowane sa do ciagtego ksztalcenia, a przeprowadzane
czynno$ci medyczne powinny by¢ zgodne z aktualng wiedza medyczng. Do
warunkow skutecznos$ci opieki nalezy réwniez jakos¢ komunikacji 1 wspolpracy
zespolu terapeutycznego. Jasny 1 klarowny przeptyw informacji oraz dobra
organizacja 1 zaangazowanie wszystkich cztonkdw zespotu terapeutycznego
wplywaja pozytywnie na proces zdrowienia.

Podsumowujac, rola pielegniarki w opiece nad pacjentka po zabiegu operacyjnym
usuni¢ciu raka jajnika jest bardzo istotna. Pielegniarka spgdza najwigcej czasu z chora, dzigki
czemu wytwarza si¢ miedzy nimi szczegdlna relacja. Jest ona dla pacjentki zaréwno
wsparciem, edukatorem oraz opiekunem. Pielegniarka stuzy pomoca, pomaga w czynnos$ciach
pielegnacyjnych, nadzoruje stan zdrowia oraz podejmuje dziatania w razie wystepujacych

powiktan. Jej wsparcie jest wiec bezcenne podczas catego procesu terapeutycznego.
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WSTEP

Najczgscie] wystepujacym nowotworem na Swiecie w  krajach najbardziej
rozwinigtych jest nowotwoér zlosliwy pluc 1 jest on najczgstsza przyczyng zgondow
spowodowanych choroba nowotworowa. Rozw6j nowotworu u chorego moze wynosi¢ nawet
kilkadziesiat lat, a w przypadku nowotworu agresywnego moze to trwac zaledwie kilka
miesigcy. Choroby nowotworowe majg podtoze wieloczynnikowe. Do ich powstawania
predyspozponuja czynniki genetyczne, wirusowe a takze cywilizacjam czyli styl Zycia.
Nowotwory u ludzi powoduja uczucie leku [1].

Nowotwor phuc jest bardzo podstepny, poniewaz niepokojace objawy, pojawiaja sie,
gdy choroba jest juz w bardzo zaawansowanym stadium. Choroby przewleklte o ztym
rokowaniu zmieniajg dotychczasowe zycie pacjenta. Czesto u chorych ukazujg si¢ nowe
zachowania, do ktorych naleza pobudliwos¢, agresywnos¢, zatamanie i apatia. Ograniczona

sprawnos$¢ fizyczna oraz cierpienie najczesciej przyczyniaja si¢ do poglebienia tych uczu¢ [2].

Epidemiologia i etiologia
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Rak ptuc jest nowotworem zlo§liwym, na ktory rocznie umiera prawie 1.4 miliona
0sOb na $wiecie. Jest on najczesciej wystepujacym nowotworem u obu plci oraz najczesciej
wystepujacym nowotworem zlosliwym w Polsce.

Od 2015 roku w Polsce zdiagnozowano okoto 16 000 przypadkéow tej choroby u
me¢zczyzn oraz ponad 6000 u kobiet, co daje ponad 20 tysigcy przypadkow i niemalze takg
samg liczbg zgondow [3, 4, 5].

W Polsce rak ptuca jest druga przyczyna zgondw u kobiet, zaraz po raku piersi.
Zaobserwowano u nich coraz czgstszg tendencj¢ umieralnosci, gdzie w ostatnich latach
nastgpito nasilenie tego wzrostu. Choroba objawia si¢ zazwyczaj po 40 roku zycia, natomiast
najwigcej przypadkéw odnotowuje si¢ u 0sob po skonczeniu 70 roku zycia. Wskazniki
przezy¢ 5-letnich w naszym kraju szacuje si¢ na mniej niz 10%. W dokonywaniu poréwnania
migdzy zachorowalno$cia a niepowodzeniem terapeutycznym, gléwng przyczyng
umieralnos$ci jest zbyt pozna wykrywalno$¢ raka ptuc. W czasie zdiagnozowania tej choroby
2/3 pacjentow znajduje si¢ w stadium rozsiewu [4, 5, 6].

Nowe metody leczenia biologicznego, ktore zostaty wprowadzone w ostatnich latach
znacznie poprawiajag rokowania, a takze umozliwiajg catkowite przezycie u prawie 20%
chorych [3].

W phucach proces kancerogenezy jest wieloetapowy.

Palenie papierosow jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju raka ptuc. Natog
palenia tytoniu powoduje prawie 90% zachorowan u mezczyzn i 80% u kobiet. Szacuje sig,
ze przed ukonczeniem 75 lat umrze co 6smy mezczyzna, ktdry pali wigcej niz jedna paczka
papierosOw dziennie. Porzucenie nalogu palenia papierosow zawsze redukuje ryzyko
zachorowania na ten nowotwor. W duzej mierze istotng role odgrywa takze palenie bierne.

Ryzyko powiazane z paleniem biernym jest minimalne w poréwnaniu z ryzykiem
palenia czynnego [4, 7].

Drugi etiologiczny czynnik ryzyka rozwoju raka ptuc to czynniki srodowiskowe, ktore
facza si¢ z narazeniem zawodowym. Najwieksza role odgrywa azbest. Osoby narazone na
dzialanie azbestu oraz osoby palgce czynnie tyton sg bardziej wystawione na ryzyko rozwoju
raka pluc, niz osoby, ktore nie palg papieroséw i sg narazone na dziatanie tego kancerogenu.
Inne zwiazki przemyslowe majace wpltyw na rozwdj tej choroby to metale radioaktywne oraz
ich gazowe produkty rozpadu, chrom, nikiel, arsen, radon i zwigzki weglowodorowe [8].

Czynniki genetyczne stanowig trzecig grupe ryzyka, gdyz zwigkszaja go prawie
trzykrotnie. Dotyczy ono dzieci os6b chorych na t¢ chorobg. Nalezy podkresli¢, Zze nie

dziedziczymy choroby lecz predyspozycje¢ do zachorowania [6].
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Patogeneza i podzial histologiczny raka pluc

Macierzystym nowotworem ptuc jest rak pochodzacy z komodrek nabtonkowych.
Proces powstawania nowotworu w plucach jest wieloetapowy i zainicjonowany przez
czynniki egzogenne oraz endogenne. Dochodzi do kumulacji zaburzen genetycznych i
molekularnych, co prowadzi do podzialu komoérek i niekontrolowanego wzrostu ze
zmutowanym genotypem. Proces ten trwa wiele lat, podczas ktérych pacjent i lekarz nie sg
$wiadomi istnienia guza [4, 8].

Rak rozrasta si¢ z komoérek macierzystych, ktore roznicujg si¢ w kilku kierunkach.
Wystepujace przyrzuty zazwyczaj zachodza bezobjawowo, w chwili stwierdzenia raka ptuc
najczesciej widoczne s w mozgu, kosciach, szpiku kostnym, watrobie oraz nadnerczach [8,
9].

Nowotwor pluca i jego typy nie réznig si¢ wylacznie obrazem mikroskopowym czy
biologiag. Najistotniejszag rola w przebiegu choroby pelnig roznice, ktére tocza si¢ w
naturalnym procesie choroby. Wazne jak komoérki rakowe reaguja na zastosowang
radioterapi¢, chemioterapi¢ przy wdrozonym planie leczenia [10].

Szczegotowa klasyfikacja histologiczna nowotwordw pluca na podstawie WHO: rak
ptaskonablonkowy, rak drobnokomoérkowy, raki gruczotowe, rak wielokomorkowy, rak
gruczotowo-ptaskonabtonkowy, raki pleomorficzne, rakowiaki, raki z gruczolow typu
$liniankowego, raki niesklasyfikowane.

Wyrdzniamy dwie odmienne postacie wystapienia raka phuc:

— Drobnokomoérkowy rak ptuca (DRP)
— Niedrobnokomoérkowy rak ptuca (NDRP) [8].

Drobnokomorkowy rak ptuca ro6zni si¢ wieloma cechami klinicznymi oraz biologicznymi
np. promieniowrazliwos¢ig 1 chemiowrazliwo$cia, krotkim czasem powigkszania si¢ guza,
wysoka sktonno$cig powstawania wczesnego rozsiewu krwiopochodnego. Ten nowotwor jest
najbardziej agresywny i ztosliwy. Przerzuty po rozpoznaniu sa przewaznie w znacznym
stopniu Zaawansowane.

Na tg chorobg¢ zapada prawie 80% os6b 1 nalezy ona do pierwszej grupy nowotworow
[5].
W przypadku raka niedrobnokomérkowego wyr6zniamy kilka typow takich jak:
Rak plaskonablonkowy jest gtownie zwigzany z natogiem palenia tytoniu i charakteryzuje
si¢ wystgpieniem ztosliwosci miejscowe;.

289



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROWA PLUC

Rak gruczolowy nagminnie pojawia si¢ obwodowych cze$ciach pluc. W ostatnich latach
wyodrebniono szereg odmian histologicznych nowotworu gruczotowego, ktére przejawiaja
zréznicowane wilasciwos$ci molekularne i morfologiczne. Wiagze si¢ to z réznym skutkiem
reakcji na leczenie oraz na rokowanie.

Rak wielkokomorkowy powoduje okoto 10% pierwotnych nowotworéw ptuc. Obraz
kliniczny raka wielkokomorkowego jest porownywalny do raka gruczotowego. Pojawia si¢ on
czasem obwodowo oraz w $rednich i duzych oskrzelach. Szerzy si¢ blyskawicznie przez

przerzuty odlegle i wystepuje miejscowo [4, 10].

Objawy kliniczne i diagnostyka raka pluc
Poczatkowe stadium raka pluc rozwija si¢ bezobjawowo. U niewielkiej liczby chorych
objawy kliniczne moga by¢ niezauwazalnie, co prowadzi do czgstego bagatelizowania przez
pacjenta lub lekarza. Choroba diagnozowana jest zazwyczaj przypadkowo przy
diagnozowaniu innych choréb lub przy okresowych badaniach radiologicznych.
Ogolne objawy nowotworu ptuc:

e Bol stawow.

e Objawy zakrzepowego zapalenia zyl.

e Ostabienie ogodlne.

e Zaburzenia czucia powierzchownego.

e Ubytek masy ciata.

e Podwyzszenie temperatury ciata [5]
Objawy kliniczne mato charakterystyczne, ktore wystepuja u niektorych chorych we
wczesnym stadium zaawansowania:

e Kaszel oraz zmiana jego rodzaju.

e Pojawiajace si¢ bez przyczyny krwioplucie.

e Nawracajace zapalenie migzszu ptuc.

e Zapalenie ptatowe phuc [11].
Objawy, ktore wskazujg na miejscowy wzrost guza:

e Bole w klatce piersiowe;.

e Dusznosc¢.

e Chrypka.

e Trudnos$ci w potykaniu.

e Objawy zespotu zyly gtownej gornej (np. obrzek twarzy czy szyi).
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e Zespol Pancoasta (bol topatki i barku promieniujacy do ramienia, przedramienia i 4
oraz 5 palca [3].

W przypadku podejrzewania raka ptuc stosuje si¢ wiele sposobow diagnostycznych. Na
poczatku postawienia diagnozy znaczng role odgrywa badanie podmiotowe, w ktérego sktad
wchodzi wywiad oraz doktadne przeprowadzenie badania przedmiotowego [4].

Podczas wywiadu z pacjentem, nalezy zwrdci¢ uwage na:

e (Czas trwania dolegliwosci i sposdb dotychczasowego leczenia.

e Narazenie na dym tytoniowy ( ile lat pacjent pali, forma palenia i jaka jest dzienna

ilos¢ wypalania papierosow).

e Narazenie srodowiskowe, zawodowe 1 rodzinne.

e Skargi dotyczace uktadu oddechowego.

Podczas ogladania pacjenta nalezy zwroci¢ szczegdlnie uwagg na:

e Sposo6b oddychania.

o  Wyzglad klatki piersiowe;.

e Skorg i tkanke podskorng [12, 13].

Poprzez badanie palpacyjne zostaja ocenione narzady jamy brzusznej, obwodowe wezty
chtonne 1 bdl podczas ucisku w zakresie ukladu kostnego. Uwzgledniamy takze objawy
wystepujace ze strony obwodowego 1 osrodkowego uktadu nerwowego i oprocz tego objawy
paranowotworowe [10, 12].

Objawy radiograficzne raka ptuc bardzo czgsto sg roznorodne.

Aby ustali¢ miejsce wystgpienia nowotworu wykonuje si¢:

e RTG - zdjecie klatki piersiowej w projekcjach przednio-tylnej i bocznej.

e Tomografia komputerowa z uzyciem kontrastu, ktéra daje mozliwos¢ odrdznienie
naczyh krwiono$nych od struktur nienaczyniowych, doktadny pomiar zmiany.

e PET (pozytonowa tomografia emisyjna) metoda umozliwiajgca ustalenia pierwotnego
ogniska choroby nowotworowej. W potaczeniu z KT (PET-KT) pozwala na
zroznicowanie zmian fagodnych oraz ztosliwych [5].

Do podstawowych badan diagnostycznych przy nowotworze ptuc, dzigki ktorym jest

uzyskany materiat do badania cytologicznego 1 histopatologicznego wyrdzniamy:

e Bronchoskopi¢ — jest to ocena stopnia zaawansowania guza i stanowi podstawowe
badanie w diagnostyce. Jest metoda wziernikowa, ktoéra umozliwia ocenic
wzorkowo wyglad drzewa oskrzelowego oraz pobranie wycinkoéw do badan

histologicznych i cytologicznych [5].
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Biopsje aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) — to badanie wykonywane przez klatke
piersiowg przy uzyciu ultrasonografii i tomografii komputerowej. Gldwnie stosuje
si¢ ja przy guzach wystepujacych obwodowo [10].

Diagnostyke zabiegowa (torakotomia, mediastinoskopia lub wideotoraskopia) —
stosuje si¢ ja, gdy przy bronchoskopii lub biopsji cienkoiglowej nie ma
mozliwosci oceny charakteru zmiany [4].

Badanie plwociny — wykazuje si¢ niska czutoscig, wykonuje si¢ je wylacznie,

kiedy bronchoskopia nie jest mozliwa [10].

W  przypadku braku szansy otrzymania materialu do badania za pomocg

wymienionych metod przeprowadza si¢ takze biopsj¢ ogniska przerzutowego, biopsje

obwodowo weztow chlonnych, torakoskopig, bronchofiberoskopie fluorescencyjng z biopsja i

badanie cytologiczne wysieku optucnowego lub biopsje optucne;.

Wykonuje si¢ réwniez inne badania obrazowe, ktore sa ukierunkowane wskazaniami

klinicznymi takimi jak, zlokalizowanie bolu kostnego, co obliguje do kontroli radiologiczne;j

adekwatnego obszaru koscca [4, 5, 12].

Diagnostyka przedoperacyjna czynno$ciowa pluc i wydolnosci krazenia polega na

przeprowadzeniu badania spirometrycznego u chorych we wczesnym stadium zaawansowania

nowotworu, wykonuje si¢ ja w celu oceny rezerwy oddechowej przed planowym zabiegiem,

gazometrii oraz elektrokardiografii [4, 5].

Leczenie raka pluc

Wybrana metoda leczenia raka ptuc uzalezniona jest od:

Klinicznego stadium zaawansowania.

e Postaci histologicznej raka.

e Stanu sprawnosci klinicznej chorego wedhug skali Zubroda (ECOG-WHO).

Tabela 10 Stan sprawnosci wedtug skali Zubroda wedtug WHO ECOG

Stopien

Definicja

pela aktywnos¢, zdolnos¢ do wykonywania samodzielnych czynnosci
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1 wystapienie objawdw, ograniczona aktywnos$¢, wykonywanie lekkiej pracy,

2 zdolno$¢ wykonania czynnosci w zakresie samoobstugi, niezdolno$¢ do

pracy, polowe czasu spedza w tozku,

3 w ograniczonym stopniu mozliwo$§¢ wykonywania czynno$ci w zakresie

samoobstugi, ponad potowe dnia chory spedza w t6zku,

4 konieczna opieka 0sob drugich, przebywa w t6zku caly dzien,
5 zgon.
J Zrédto: Chazan, R. (2018). Standardy diagnostyczno-terapeutyczne w chorobach uktadu oddechowego.

Bielsko-Biata: Wyd: Alfa Medica Press.

Stopien 0-1 catkowicie kwalifikuje si¢ do leczenie chemicznego.
Stopien 2 mozliwo$¢ zastosowania leczenia chemicznego.

Stopien 3-4 wyeliminowanie leczenia chemicznego [3].

W terapii raka pluc wykorzystuje si¢ nastepujaca metodyke, immunoterapie, leczenie
biologiczne, chirurgiczne, chemioterapi¢ oraz radioterapi¢. Najlepsze efekty lecznicze
uzyskuje si¢ po radyklanym leczeniu chirurgicznym, przez usuni¢cie guza z uwzglgdnieniem
zdrowych granic z obwodowymi wezlami chtonnymi. Radykalne leczenie chirurgiczne
mozliwe jest przy nowotworze niedrobnokomorkowym we wczesnym stadium
zaawansowania. W  przypadku leczenia raka drobnokomoérkowego najczesciej
wykorzystywana jest chemioterapia, poniewaz jest on wrazliwy na t¢ metode leczenia [3].
Stadium zaawansowania nowotworu ma znaczenie przy planowaniu sposobu leczenia. Oceng

stadium zaawansowania raka dokonuje si¢ wedtug cech: T, N, M.
T — wielko$¢ guza,

N — zakres zajecia weztow chtonnych,

M — wystgpienie zmian przerzutowych [3].

Leczenie raka niedrobnokomorkowego

Klasyfikacja zaawansowania raka niedrobnokomorkowego obejmuje system TNM, poprzez

ktory zostaje podzielony na 4 stadia.
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Do operacyjnego leczenia raka niedrobnokomoérkowego kwalifikuje sie pacjentow w
przypadku 1 i Il stopnia zaawansowania. Procedura leczenia chirurgicznego polega na
catkowitym wycieciu guza z wezlami chlonnymi oraz srodpiersiem.

Wyroéznia si¢ zabiegi operacyjne o r6znym zakresie:

e |obektomia — usunigcie plata ptuca,

e pneumonektomia — usunigcie calego pluca wraz z regionalnymi weztami chtonnymi
[2].

U chorych w III stopniu zaawansowania rozwaza si¢ leczenie operacyjne, poprzedzone
chemioterapia przedoperacyjna lub chemioradioterapia radykalng, ktoérych celem jest
zmniejszenie masy guza. Stopien zaawansowania IV kwalifikuje pacjenta do stosowania
chemioterapii, leczenia ukierunkowanego molekularnie, paliatywnej radioterapii jak i leczenie
wylacznie objawowego [14].

W 1V stopniu zaawansowania dopuszcza si¢ jedynie operacyjne wyciecie poszczegolnego
przerzutu na nadnerczach czy na osrodkowym uktadzie nerwowym. Pacjenci, u ktérych guz
gromadzi si¢ na narzgdach umiejscowionych w $rodpiersiu, wystepuja przerzuty na weztach
chlonnych czy tez przerzuty odlegle, niekwalifikujace si¢ do operacji. Przeciwwskazaniami sg
réwniez cigzkie zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ krazenia, choroba wiencowa i ogdlny
zty stan pacjenta [12].

Rak niedrobnokomodrkowy jest nowotworem o matlej chemiowrazliwosci. Obiektywna
odpowiedz na leczenie chemioterapia w czg$ciowych oraz catkowitych remisjach chorych z
rakiem miejscowo zaawansowanym sig¢ga do okoto 40%. Chemioterapia nowotworu
niedrobnokomorkowego jest tylko metoda poprawiajaca jakos¢ zycia pacjentéw i procedura
wydtuzajaca zycie. Chemioterapia moze by¢ zastosowana jako leczenie przedoperacyjne -
chemioterapia indukcyjna- (neoadjuwanotowa) oraz po zabiegu operacyjnym adiuwantowa
(chemioterapia uzupetniajgca) albo chemio - radioterapia z wyboru w IIB i IV stadium
zaawansowania choroby.

e Chemioterapia indukcyjna — wykorzystuje si¢ ja u pacjentow w IIIA stopniu
zaawansowania, speiniajgcych warunek operacyjny (polega na podaniu 2-3 cykli
dwulekowego planu z pochodna platyny i cytostatykiem).

e Chemioterapia pooperacyjna — stosowana u chorych w Il i [lIA stadium
zaawansowania po catkowitej resekcji z usunigciem weztow, u pacjentow z dobrym
rokowaniem (podawana jest w pierwszych 6 tygodniach po zabiegu, skladajaca si¢ z

3-4 cyklach dwulekowych).
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e Chemioterapia z wyboru — jest to chemio - radioterapia w stopniu B i IV

o (chemioterapia dwulekowa cisplatyna i lek I11 generacji).

Jak dotad nie ustalono najskuteczniejszego zestawu cytostatykow, w ktorych sktad

planu chemioterapii wchodzi analog platyny, przede wszystkim cysplatyna [15].

Leczenie biologiczne polega na hamowaniu czynnikow wzrostu komorek
nowotworowych, definiowane jako terapia celowana, leczenie immunomodulujace, a takze
niszczenie macierzystych komorek nowotworowych. Wykrycie zmian molekularnych w
komorkach raka wptynelo na opracowanie metod terapii celowanej, nakierunkowanej
molekularnie. Wymogiem stosowania tej terapii jest potwierdzenie utkania gruczotowego lub
raka nieokres$lonego, z markerami raka gruczotowego i pobudzajace mutacje w genie EGFR
[3].

Rak pluca ma duza zdolno$¢ modyfikowania przeciwnowotworowej odpowiedzi
uktadu odpornosci. W ostatniej dekadzie szczegdétowo poznano mechanizmy wymykania si¢
nowotworow spod kontroli immunologicznej, co spowodowato wprowadzenie nowych metod
leczenia guzow litych, odtwarzajac skutecznos¢ wiasnej obrony immunologiczne;j [3].

Immunoterapia jest nowsa strategia leczenia nowotworéw zaawansowanych,
stosowanie inhibitorow punktow kontrolnych uktadu immunologicznego oraz okreslenie
rzadkich mutacji [16]. W ostatnich dziesigciu latach nastapit duzy postep wiedzy w kierunku
biologii molekularnej w wielu nowotworach, w tym w raku phluca, co bylo podstawg do
wprowadzenia diagnostyki molekularnej. Zapoczatkowywanie immunoterapii obok
konwencjonalnego  leczenia  podwyzsza  skuteczno$¢ leczenia chorych  na
niedrobnokomorkowego raka pluca. Wprowadzone nowe przeciwciala monoklonalne
potwierdzajg realng mozliwos¢ wydtuzenia catkowitego czasu przezycia chorych, niezaleznie
od etapu choroby jak i zastosowanego leczenia [15].

Terapia inhibitorami nieprawidlowych biatek jest bardziej skuteczna i mniej toksyczna
niz chemioterapia u pacjentow z guzami charakteryzujacymi si¢ danymi zaburzeniami
molekularnymi (mutacje aktywujace EGFR, rearanzacja ALK).

Radioterapia w tym przypadku stanowi postgpowanie uzupetniajace. Przed operacja
pelni funkcj¢ zmniejszenia rozmiar6w guza, natomiast po operacji jako czgs¢ zwigkszajaca
efektywnos¢ leczenia 1 wskaznik przezycia. Radioterapia paliatywna (przerzuty do moézgu,
kosci z dolegliwosciami bolowymi, zespot zyty gornej gtdéwnej) ma duzy wplyw na leczenie

[17].
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Nowotwor ptuca w IV stadium zaawansowania jest nieuleczalny, jednakze reaguje na
leczenie pozwalajace na poprawienie jakosci zycia chorego i wydluza zycie. Rezultat ten
uzyskiwany jest dzigki dwulekowej chemioterapii [14].

Leczenie raka drobnokomorkowego

Ten rodzaj nowotworu cechuje si¢ sktonnoscia do rozsiewu 1 szybkim wzrostem.
Charakteryzuje si¢ dwoma stopniami zaawansowania:

1. LD (posta¢ ograniczona): rak nie obejmuje potowy klatki piersiowej.

2. ED (posta¢ rozlegla): rak przekracza obreb postaci ograniczone;.

Podstawowa metodag leczenia chorych na raka drobnokomoérkowego jest
chemioterapia. Pozyskane remisje utrzymuja si¢ zaledwie kilka miesigcy, a cecha
charakterystyczng nawrotéw jest chemioopornosc [14].

Radioterapi¢ stosuje si¢ u pacjentdOw z postacig ograniczong, ktorej zadaniem jest
wykluczanie komorek lekoopornych. U chorych z postacia rozlegla radioterapia jest
stosowana tylko jako metodyka paliatywna przy przerzutach do mézgu lub kosci.

Opieka paliatywna polepsza jako$¢ zycia, uSmierza objawy takie jak:

e bol (postepowanie przeciwbdlowe),

e duszno$¢ (udroznienie drzewa oskrzelowego),

e kaszel (stosowanie lekow opioidowych),

e przerzuty do kosci (leczenie operacyjne, napromienianie),

e przerzuty do osrodkowego uktadu nerwowego (rozpatrzenie zabiegow

neurochirurgicznych, napromienianie, postgpowanie przeciwobrzekowe),

o zespOt zyly glownej gormnej (rak niedrobnokomoérkowy — napromienianie, rak

drobnokomorkowy — chemioterapia),

e krwioplucie (zabieg wewnatrzoskrzelowe),

e wysigk w jamie optucnej (permanentne zalozenie drenu),

Profilaktyczne naswietlanie o$rodkowego ukladu nerwowego u pacjentéw, ktorzy
pomyslnie zareagowali na leczenie ma na celu zminimalizowanie mozliwosci przysztych
przerzutow do mozgu [3, 14].

Leczenie chirurgiczne pacjentow z rakiem drobnokomorkowym jest mozliwe, gdy zmiana
nie przekracza 3 cm 1 istnieje brak przerzutow do weztéw chtonnych. Leczenie nawrotowe ma
zwigzek ze skuteczno$cig postgpowania pierwszej linii jak 1 sprawno$cig pacjenta.
Obiektywna odpowiedz na leczenie w postaci ograniczonej wynosi do 90% , a w postaci

rozleglej okoto 70% [3, 14].
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W nowotworze pluc pigcioletnie przezycia siegajg zaledwie 15%. Zupelne wyleczenie
w danych stadiach zaawansowania wynosi, I stopien 60-80%, Il 45-60%, III wigcej niz 20%.
Do leczenia chirurgicznego w przypadku raka niedrobnokomorkowego jedynie 20%

pacjentow zostaje zakwalifikowanych do zabiegu [3].

Profilaktyka i opieka piel¢gniarska nad pacjentem z nowotworem pluc
Profilaktyke raka ptuc dzielimy na:

e profilaktyke wczesna,

e profilaktyke pierwotng (prewencj¢),

e profilaktyke wtorna.

Profilaktyka wczesna jest to prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia. W przeciagu
ostatnich dziesigciu lat zostaty zwigkszone badania, ktéore wykazuja jak dane okreslone
sktadniki pokarmowe maja wptyw na obnizenie liczby zachorowan na nowotwor phuc.
Zostalo wykazane, ze wlasciwa suplementacja witamin wedlug zapotrzebowania organizmu
pomniejsza ryzyko rozwoju raka ptuc. Istotng rolg¢ odgrywa taczenie zdrowego zywienia ze
zdrowym stylem Zzycia. Znaczacy wplyw na zmniejszenie zachorowalnosci ma zaprzestanie
palenia [1].

Profilaktyka pierwotna polega na prowadzeniu badan zapobiegawczych rozwojowi
czynnikow raka ptuc. Dostrzegalny posréd mezczyzn spadek zapadalno$ci 1 $miertelno$ci na
nowotwor ptuc przypuszczalnie ma zwigzek z pomniejszajacym si¢ odsetkiem oséb palacych.
W sposéb przeciwny ma miejsce sytuacja w kwestii kobiet, ktora wigze si¢ z wzrostem
wspotczynnika umieralno$ci na raka pluc. Poprawe okolicznosci epidemiologicznych
dotyczacych zachorowalno$ci na nowotwor pluc spowodowaloby zrezygnowanie z palenia
tytoniu oraz unikanie narazenia na metale ci¢zkie i azbest [1, 5].

Profilaktyka wtorna jest to wczesna diagnostyka zwigkszajaca mozliwo$¢ wyleczenia
raka pluc. W przypadku nowotworu phluc nie wystepuje przesiewowy test o wlasciwej
swoistosci 1 czutosci. Profilaktyka 11l fazy bazuje na zahamowaniu rozwoju choroby oraz
zredukowaniu mozliwosci wystgpienia powiktan [1, 12].

Opieka pielggniarska nad chorymi z rakiem pluc wymaga od pielegniarki
wszechstronnej wiedzy na temat choroby, objawow, diagnostyki i leczenia [12].

Wazng role¢ w opiece pielggniarskiej odgrywa okazywanie empatii pacjentowi, zrozumienie
trudow psychicznych i fizycznych na jakie jest narazony podczas diagnozowania choroby

oraz dlugo trwajacego leczenia chirurgicznego kojarzonego z chemioterapig i radioterapia
[11, 12].
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Glowng powinnoscig pielegniarki jest wspieranie pacjenta. Opieka pielegniarki nad
pacjentem z nowotworem ptuc rozpoczyna si¢ od momentu przyje¢cia na oddziat. U pacjentow
z tym typem nowotworu wystepuje najczesciej obnizona odporno$¢ i duza podatno$¢ na
zakazenia, z tego powodu w szczegdlnosci zwracamy uwage na higieng calego ciala, kontakt
z innymi pacjentami, ich podziat oraz izolacje wedlug potrzeby. Obowigzkiem pielegniarki
jest znajomos¢ podstaw toku leczenia oraz wiedza w zakresie wystgpienia niewykluczonych
skutkow jego przebiegu, dzigki ktorym doktadnie zdefiniuje potrzeby pielggnacyjne pacjenta
[11, 12].

Glowng rolg opieki pielegniarskiej jest zagwarantowanie wysokiej jakosci zycia, walki
z bolem i rozwigzanie problemoéw psychicznych, duchowych oraz spotecznych chorego.
Wskazowki nalezy zwréci¢ takze w kierunku rodziny pacjenta, udzielajac podstawowych
informacji przy wykonywaniu codziennych czynno$ci, udzielania wsparcia 1 dawania
poczucia bezpieczenstwa. Biorac pod uwage, ze gldwnym powodem tworzenia si¢ raka ptuc
jest palenie papierosow, celem pielegniarki jest pomoc pacjentowi w walce z natogiem,
mianowicie naktonienie chorego do zaprzestania palenia i poinformowanie o wystapieniu
zagrozen powigzanych z paleniem tytoniu. Umiarkowana liczba oséb palacych ma
$wiadomos¢ zagrozenia wynikajacego z natogu [8, 11, 12].

Edukacje rodziny nalezy skierowaé przede wszystkim w kierunku nauki
podstawowych czynnos$ci, ktore pomoga przynies¢ ulge w cierpieniu, karmienie, sposoby
zmiany pozycji ciata, zachowanie higieny calego ciata i jamy ustnej, stosowanie profilaktyki

przeciwodlezynowej [8, 9, 10, 12].

Opieka pielegniarska — przedoperacyjna
W leczeniu chirurgicznym opieka pielggniarska rozpoczyna si¢ od przygotowania
chorego do operacji. Pacjenci leczacy si¢ na nowotwor zyja w duzym stresie. Leczenie
operacyjne wzbudza u chorego strach przed okaleczeniem, lek o wtasng przysztos¢ i bliskich,
dlatego wsparcie psychologiczne odgrywa istotng role [8].
Nastgpnym etapem jest bezposrednie przygotowanie chorego do zabiegu na klatce
piersiowej, ktory obejmuje dwa etapy przygotowania:
e podjecie gimnastyki oddechowej, ktorej celem jest umocnienie sity mie$ni konczyny
gornej oraz klatki piersiowej, poprawa wentylacji phuc,
e edukacja chorego w zakresie prawidtowego oddychania, a takze pokazanie metody
naturalnego odkrztuszania wydzieliny oskrzelowej, aby uniknag¢ ewentualnych

powiktan,
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e zastosowanie oklepywania oraz systematycznej inhalacji oddechowej.
Obowigzkowa czynnoscig przed zaplanowanym zabiegiem operacyjnym jest
wykonanie badania spirometrycznego, dzigki ktoremu zostanie okreslona rezerwa
oddechowa. W celu poprawienia czynno$ci wentylacji ptuc przed operacja zostaje wdrozona

fizjoterapia oddechowa jak i rowniez zostajg podane leki rozszerzajace Sluz oskrzelowy [10].

Opieka pielegniarska - pooperacyjna

Po zastosowanym leczeniu chirurgicznym chory potrzebuje zwigkszonej obserwacji,
ktéra obejmuje systematyczng kontrolg parametrow czynno$ci zyciowych. Gléwng rola
pielegniarki w opiece nad chorym po zabiegu operacyjnym jest niwelowanie bolu, ktory
utrudnia pacjentowi oddychanie. Pacjent po operacji zostaje utozony w pozycji potwysokie;j.
Na tym etapie pielegniarka w pierwszych dobach podaje choremu leki przeciwbdlowe wediug
zlecenia lekarskiego co 4-6 godzin. W nastgpnych dobach pooperacyjnych pielegniarka

kontroluje nasilenie bolu, oceniajac go wedtug skali analogowej VAS [10].

Opieka pielegniarska w chemioterapii
Opicka 1 rola pielegniarki w leczeniu chemioterapig opiera si¢ na wychwyceniu
potrzeb i problemow pielegnacyjnych pacjenta. Fundamentalnym elementem opieki jest
prawidtowe podanie lekow.
Leki przeciwnowotworowe wywoluja dzialania uboczne, co obliguje pielegniarke do
systematycznej kontroli objawiajacych si¢ skutkow niepozadanych oraz konsekwentne
tagodzenie ich. Dzialania niepozadane u pacjentdéw moga pojawi¢ si¢ w trakcie leczenia jak 1
po zakonczeniu.
Istotng role w pielegnowaniu pacjenta podczas leczenia chemioterapig odgrywa:
e Udzielenie wsparcia pacjentowi oraz zapewnienie kontaktu z psychologiem czy osoba
duchowa.
e Informowanie o zabiegach pielggniarskich.
e Okreslenie zasad opieki nad pacjentem.
e Odpowiednie zatozenie kaniuli dozylnej z zachowaniem zasad antyseptyki i aseptyKki.

e Pielegnacja portu donaczyniowego wedlug obowigzujacych procedur [10].

Opieka pielegniarska w radioterapii
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Leczenie radioterapig pacjentow z nowotworem pluc uwarunkowane jest
wystepujacymi przerzutami. Gldéwnym celem opieki jest zapewnienie wysokiej jakosci zycia
oraz rozwigzanie biezacych problemow psychicznych i biologicznych. Poprzez wlasciwe
poznanie problemow pielegnacyjnych chorego, rozmowe z nim i jego rodzing, pielegniarka
ma szans¢ na utozenie odpowiedniego planu indywidulanej opieki, zaleznego od aktualnego
stanu zdrowia pacjenta. Wedtug ulozonego planu pielggniarka przygotowuje pacjenta jak i
sprzet do zaplanowanego badania, uzyskuje materiat do badan laboratoryjnych, stosuje
profilaktyke popromienng wczesnego odczynu skornego, a takze podaje leki réznymi drogami
[10].

Wystapienie reakcji skoérnych jest czgstym wynikiem w trakcie jak i po zastosowaniu
leczenia promieniami jonizujagcymi. Waznym elementem w opiece pielggniarskiej jest wtedy
pielegnacja skory w strefie napromienianej. Mozliwe wystapienie nastepstwa skornego to
rumien popromienny, pieczenie, ztuszczanie i zaczerwienie [10].

W zaleznosci od wystapienia reakcji skornej obszar ten zostaje zaasekurowany
odpowiednim $rodkiem farmaceutycznym. Z reguly zostaja zastosowane $rodki w formie
masci, aerozoli, zasypek badz kremow. Pielggniarka kazda wykonang procedure zapisuje w
dokumentacji obserwacyjnej chorego. We wdrozonej profilaktyce udziela takze wskazéwek w
kwestii odziezy majacej kontakt ze sferg napromieniowang, ktéra musi by¢ bawelniana i
nieprzylegajagca do ciala, zakaz nmycia obszaru napromienianego, zachowania
oszczedzajacego stylu zycia, przygotowuje do samoopieki, a takze edukuje chorego poprzez
bezposredniag rozmowe¢ o czynnikach wptywajacych na stan obszaru napromieniowanego.
Pielggniarka udostepnia ulotki edukacyjne, dodatkowo stale obserwuje pacjenta w celu
okreslenia wptywu zastosowanego leczenia [10].

Opieka nad pacjentem z nowotworem pluc polega na zapewnieniu poczucia
bezpieczenstwa, poczucia wsparcia emocjonalnego, stosowania u chorego odpowiedniej diety
a takze na walce z bolem, zapobieganiu powiktaniom  spowodowanym  dlugim
unieruchomieniem podczas choroby. Glownym celem jest zmniejszenie cierpienia i

zagwarantowanie komfortu psychicznego oraz fizycznego [10, 18].

CEL PRACY

Gléwnym celem pracy jest opieka pielegniarska nad pacjentem z choroba

nowotworowa ptuc.
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Celem szczegdtowym pracy jest ukazanie roli jaka pielegniarka odgrywa w opiece nad
chorym oraz przedstawienie wptywu interwencji pielegniarskich na likwidacje wynikajacych
trudnos$ci oraz proba odpowiedzi na pytania:
1. Czego oczekuje od pielegniarki pacjent w zaawansowanym stadium raka ptuc lub w
fazie terminalnej choroby?
2. Jaki wptyw ma edukacja pacjenta odnosnie jego choroby na proces zdrowienia?
3. Jaki wpltyw na pacjenta ma otoczenie go wnikliwg i indywidualng opieka 1 w jaki

sposob przektada si¢ na rozpoznanie jego problemow pielegnacyjnych?

MATERIAL I METODY BADAWCZE

W niniejszym opracowaniu zastosowano studium indywidualnego przypadku. Jest to
metoda badawcza cieszaca si¢ duzg popularnos$cig wsréd badan naukowych z zakresu nauk
medycznych. Polega ona na obserwacji danej jednostki w celu realizacji poruszonego tematu
badan. Zbior informacji odbywa si¢ na podstawie zastosowania wlasciwych technik
badawczych.
W pracy uzyto nastgpujacych technik:

e wywiad pielggniarski,

obserwacja pacjenta,

przeglad dokumentacji chorego,

e pomiar
W celu prawidlowego przeprowadzenia badan w niniejszej pracy wykorzystano nastgpujace
skale:

e Skala nasilenia dusznosci MMRC (Modified Medical Research Council

e Skala Barthel wchodzaca w sktad skal ADL (Activities of Daily Living

e Skala Norton

e Skala numeryczna NRS (Numerical Rating Scale

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta onkologicznego z rakiem pluc

Podmiotem badania jest pacjent lat 68, przyjety na Oddzial Pulmonologii w
Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym, w trybie nagtym, w wyniku nasilajacej si¢
dusznosci. Byty palacz, palit okoto 35 lat paczke dziennie. Obecnie ogranicza palenie do 5

sztuk dziennie. Z zawodu jest rolnikiem. Na Oddziat Pulmonologii pierwszy raz zostat
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przyjety w kwietniu 2021 z rozpoznanym rakiem gruczotowym ptuca lewego. Od kwietnia
2021 skarzyt si¢ na utrzymujacg si¢ chrypke, dusznos¢ 1-2 stopnia, pobolewania w klatce
piersiowej oraz prawego ramienia. Zglasza krwioplucie. Zaobserwowat spadek masy ciata.
Neguje wystepowanie nowotworOw w rodzinie. Pacjent leczy si¢ takze na nadcis$nienie
tetnicze, wystepuje kachezja. Mieszka w domu z rodzing — czteroosobowsg, warunki
mieszkaniowe i sytuacje materialng okresla jako dobre.

W badaniu przedmiotowym stan ogoélny stosunkowo dobry. Przytomny,

kontakt logiczny zachowany. Samopoczucie $rednie.

W zakresie ukladu krqZenia: tetno pacjenta miarowe 85 ud/min, ci$nienie t¢tnicze 106/67

mmHg, temperatura ciata 36,9° C. Nie stwierdzono sinicy skory i obrzekow.

W zakresie uktadu oddechowego: oddech prawidlowy - czestos¢ oddechu wynosi 16/min, tor
oddychania brzuszny, brak zapachu w wydychanym powietrzu. Stwierdzono duszno$¢, ktorg
w skali MMRC oceniono na drugi stopien co $wiadczy na duze nasilenie dusznosci z matg

rezerwa w kwestii wydolnosci wysitkowe;.

W zakresie uktadu pokarmowego: taknienie zaburzone z powodu leczenia chemioterapia,
pragnienie prawidlowe, zauwazalne ubytki w uzebieniu pacjenta. Wydalanie nieprawidtowe,

wystepuja zaparcia.

W zakresie ukladu moczowego: chory kontroluje wydalanie moczu, oddaje mocz okoto 5

razy dziennie. Ilos¢ wydalanego moczu w normie, barwa — prawidlowa.

W zakresie uktadu migsniowo-szKieletowego: brak stwierdzonych dysfunkcji, sprawnosc
ruchowa wedlug skali Barthel oceniono na 100 punktow, chory moze funkcjonowac
samodzielnie [zalacznik 3]. Nie ustalono zagrozenia wystgpienia odlezyn, pacjent uzyskat 20
punktéw w skali oceny ryzyka odlezyn Norton. Budowa ciata prawidtowa. Masa ciata 51kg,
wzrost 174 cm, wskaznik BMI 16.85, co wskazuje na wychudzenie. Prawidlowa masa ciala

przy wzro$cie chorego miesci si¢ w granicach 57kg do 75kg.

W zakresie uktadu nerwowego: pacjent skarzy sie na zawroty glowy przez wahania wartosci

ci$nienia tgtniczego, zaburzenia snu, ktore objawiaja si¢ trudno$ciami w zasypianiu oraz
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bolami w klatce piersiowej. Chory zglasza dolegliwosci bolowe w postaci bolow w klatce

piersiowej i prawego ramienia o nasileniu 3 w skali numerycznej natgzenia bolu NRS.

W zakresie funkcjonowania zmystow: wzrok 1 stuch - prawidlowy.

W zakresie stanu skory i blon sluzowych: skora i blony §luzowe — czyste.

W zakresie stanu psychicznego: pacjent ma obnizony nastrdj, jest zmartwiony stanem

zdrowia z powodu postepujacej choroby, obawia si¢ hospitalizacji. Mimo tego jest

nastawiony zyczliwie do personelu.

Proces pielegnowania pacjenta z nowotworem pluc

>
v

v

Diagnoza pielegniarska 1: Niepokdj zwiazany z hospitalizacia.

Cel opieki: Zmniejszenie lub zlikwidowanie niepokoju.

Interwencje pielegniarskie:

Zapoznanie chorego z personelem i topografig oddziatu, karta praw pacjenta.
Zapewnienie pacjentowi spokoju podczas gromadzenia wywiadu chorobowego.
Zapewnienie choremu catkowitej intymnosci.

Zapewnienie bezpieczenstwa.

Przyjazne przyjecie chorego na oddzial.

Wskazowka jak nalezy korzysta¢ z dzwonka.

Wyniki opieki: Niepokdj pacjenta zwigzany z hospitalizacja zmniejszy? sie.

Diagnoza pielegniarska 2: Dolegliwosci bélowe promieniujace do prawego ramienia

1 béle w klatce piersiowe].

Cel opieki: Zmniejszenie lub usunigcie dolegliwosci bolowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

Okazanie pacjentowi zrozumienia.

Obserwacja chorego pod wzgledem czestosci wystepowania bolu oraz nasilenia.
Podanie pacjentowi lekéw przeciwbdlowych zgodnie z zleceniem lekarskim.
Przestrzeganie przerw czasu pomig¢dzy nastepnymi dawkami.

Ulozenie pacjenta w dogodnej pozycji, ktoéra zminimalizuje dolegliwosci bolowe.
Wyniki opieki: Przewlekte dolegliwosci bolowe zostaly zmniejszone, samopoczucie

pacjenta poprawito si¢.
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Diagnoza pielegniarska 3: Lek przed powtdérnym podaniem lekow cytostatycznych.

Cel opieki: Uspokojenie chorego, optymistyczne ustosunkowanie si¢ chorego do
leczenia.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta w zakresie chemioterapii.

Udostepnienie pacjentowi broszur edukacyjnych.

Wyjasnienie metod podawania lekow.

Poinformowanie o wystgpieniu mozliwych objawow niepozadanych po podaniu leku.
Zapewnienie kompleksowej opieki.

Stata obecnos¢ przy pacjencie.

Wyniki opieki: Chory po rozmowie ma aprobujace podejsciec w kwestii leczenia,

wspoOltpracuje z personelem.

Diagnoza pielegniarska 4: Niedostateczna wiedza pod wzgledem nawykow

zywieniowych.

Cel opieki: Wyttumaczenie choremu koniecznosci stosowania odpowiedniej diety w
chorobie nadci$nieniowe;.

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie chorego o koniecznosci stosowania diety bezsolnej oraz ograniczanie
pokarmow z zawartoscig thuszczy zwierzgcych, wystrzegania si¢ alkoholu.

Edukacja w zakresie przeciwskazanych i zalecanych pokarmow.

Przygotowanie przyktadowego jadlospisu.

Zalecenie picia do 2 litréw wody dziennie.

Zalecenie choremu spozywania positkoOw czestszych, a w mniejszych porcjach.
Wyniki opieki: Wiedza chorego o nawykach zywieniowych poprawita si¢. Pacjent

stosuje si¢ do zalecen pielegniarki.

Diagnoza pielegniarska 5: Zle samopoczucie spowodowane zawrotami glowy,

wynikajacymi z wahania sie wartosci ci$nienia tetniczego krwi.

Cel opieki: Unormowanie cisnienia tetniczego oraz edukacja w zakresie samoopieki.
Interwencje pielegniarskie:

Systematyczna kontrola parametrow zyciowych.

Pomiar ci$nienia t¢tniczego przed i po zazyciu lekow.

Nauka pacjenta samodzielnego pomiaru ci$nienia w domu.

304



< X\ Vv

< N\ Vv

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z CHOROBA NOWOTWOROWA PLUC

Objasnienie pacjentowi obowigzku regularnego przyjmowania lekéw zaleconych
przez lekarza.

Systematyczne wietrzenie sali chorego.

Edukacja w zakresie zmiany trybu zycia.

Udzielenie wskazowek choremu w kwestii unikania sytuacji wptywajacych na
pogorszenie samopoczucia (duzego wysitku fizycznego czy silnych emocji).

Wyniki opieki: Samopoczucie chorego poprawito sig. Warto$¢ ci$nienia tetniczego

zostala ustabilizowana.

Diagnoza pielegniarska 6: \Wystapienie nudno$ci oraz wymiotow.

Cel opieki: Wyeliminowanie nudno$ci i wymiotow.

Interwencje pielegniarskie:

Podanie choremu jednorazowej miski oraz wody w celu przeptukania jamy ustne;.
Powiadomienie lekarza o pojawieniu si¢ wymiotow.

Podanie lekow przeciwwymiotnych zleconych przez lekarza.

Systematyczna obserwacja pacjenta.

Czesta zmiana utozenia pacjenta.

Systematyczne wietrzenie sali chorego.

Zalecenie pacjentowi diety lekkostrawnej.

Wyniki opieki: Nudnosci i wymioty ustapity.

Diagnoza pielegniarska 7: Wystapienie dusznosci.

Cel opieki: Wyeliminowanie dusznosci.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zachowanie odpowiedniego mikroklimatu na sali pacjenta (systematyczne wietrzenie
sali, stosowanie nawilzaczy, zachowanie prawidlowej temperatury pomieszczenia).
Podanie lekéw zgodnie z zleceniem lekarskim.

UtozZenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokie;j.

Wykorzystanie tlenoterapii.

Systematyczny pomiar cz¢stosci oddechow.

Doktadna obserwacja nasilania si¢ dusznosci.

Zastosowanie c¢wiczen oddechowych (podanie gumowej rekawiczki w celu
nadmuchiwania jej).

Wyniki opieki: Samopoczucie pacjenta ulegto poprawie, oddycha spokojnie
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Diagnoza pielegniarska 8: Wystapienie krwioplucia.

Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

Ulozenie chorego na boku podczas wystapienia duzego krwotoku w celu udroznienia
drog oddechowych.

Naktlonienie pacjenta do odkrztuszania krwi.

Ulozenie pacjenta w pozycji pélsiedzacej lub siedzace;.

Przyktadanie zimnego oktadu do klatki piersiowe;.

Zawiadomienie lekarza o wystepujacych dolegliwosciach.

Wyniki opieki: Krwioplucie ustgpito, nie doszto do powiktan.

Diagnoza pielegniarska 9: Naldg palenia tytoniu.

Cel opieki: Zlikwidowanie natogu palenia.

Interwencje pielegniarskie:

Przedstawienie choremu negatywnych skutkéw wynikajacych z natogu palenia
tytoniu.

Zaznajomienie pacjenta z srodkami wspomagajacymi rzucenie palenia

. (stosowanie plastrow NiQuitin, gumy Nicoret, Desmoxan).

Rozmowa z rodzing pacjenta na temat motywacji chorego do zaprzestania palenia.
Zaproponowanie stopniowej kuracji zmniejszenia iloSci wypalanych papierosow w
ciggu dnia.

Udostepnienie pacjentowi broszur edukacyjnych, zawierajacych korzysci wynikajace
z zaprzestania palenia.

Wyniki opieki: Pacjent zostal zmotywowany do rzucenia natogu palenia tytoniu.

Diagnoza pielegniarska 10: Oslabienie i zmeczenie spowodowane chemioterapia.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjenta o wptywie cytostatykow na organizm, powodujacych
ostabienie.

Podanie ptynow wielowitaminowych, na zlecenie lekarza, w celu utrzymania
roéwnowagi wodno-elektrolitowe;.

Prowadzenie karty bilansu ptynow.

Zachgcenie pacjenta do przyjmowania positkow.
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Zapewnienie choremu spokoju oraz komfortu.
Utrzymanie higieny otoczenia (zmiana poscieli).

Wyniki opieki: Samopoczucie pacjenta uleglo znacznej poprawie.

Diagnoza pielegniarska 11: Wystapienie zapar¢ spowodowanych chemioterapia.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu, poprzez oddanie stolca oraz uregulowanie
wyproznien.

Interwencje pielegniarskie:

Poinformowanie pacjenta, ze zaparcia to komplikacje po chemioterapii.

Edukacja chorego na temat czynnikdéw nasilajacych zaparcia.

Modyfikacja diety pacjenta, poinformowanie o potrzebie wprowadzeniu diety bogatej
w blonnik (spozywanie §wiezych warzyw oraz owocow, sliwek).

Zalecenie przyjmowania duzej ilosci ptyndéw (do 3 litrow na dobe).

Ocena nawodnienia chorego.

Zastosowanie tagodnych zidt przeczyszczajacych.

Po zaobserwowaniu braku poprawy podaz lekow farmakologicznych wedtug zlecenia
lekarskiego.

Wyniki opieki: Po skorzystaniu z udzielonych zalecen dolegliwos$ci ustgpity. Problem
potrzebuje dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 12: Trudno$ci w zasypianiu spowodowanvymi hospitalizacja

oraz pojawiajacymi sie bolami.

Cel opieki: Wypracowanie efektywnego snu, zapewnienie komfortu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zapewnienie korzystnych warunkéw snu (wylaczenie niepotrzebnego $wiatla,
wietrzenie sali przed snem, zapewnienie spokoju, ciszy).

Zorganizowanie czasu wolnego w ciggu dnia, aby unikng¢ przysypiania chorego.
Zapewnienie mozliwos$ci kontaktu z rodzing.

Zawiadomienie lekarza dyzurnego o wystepujacym problemie.

Eliminacja dolegliwosci bolowych poprzez stosowanie lekéw przeciwbodlowych.
Wyniki opieki: Problem z bezsennos$cig ulegl zmniejszeniu, chory zostal uspokojony,

dolegliwos$ci bolowe ustapity.

Diagnoza pielegniarska 13: Zmniejszony apetyt spowodowany chemioterapia.
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Cel opieki: Polepszenie taknienia chorego.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta o prawidtowym odzywianiu si¢ w czasie leczenia chemioterapia.
Uspokojenie chorego, ze brak apetytu jest jednym ze skutkow leczenia cytostatykami.
Podaz positkow o delikatnej konsystencji, w mniejszych porcjach, a czgscie;j.
Motywowanie pacjenta do jedzenia, nie zmuszanie.

Czeste dostarczanie plynow (popijanie wody mineralnej czy sokow).

Zachowanie higieny jamy ustnej przed positkami.

Edukacja rodziny o sposobach dostarczania ulubionych positkéw pacjentowi.

Wyniki opieki: Apetyt pacjenta po zastosowaniu si¢ do zalecen z dnia na dzien ulegt

poprawie.

Diagnoza pielegniarska 14: Obawa przed zaplanowanym badaniem diagnostycznym

takim jak tomografia klatki piersiowej.

Cel opieki: Zmniejszenie obaw pacjenta przed badaniem.

Interwencja pielegniarska:

Poinformowanie o zaplanowanym badaniu.

Okazanie pacjentowi zyczliwosci i zrozumienia.

Objasnienie zamiaru przeprowadzanego badania.

Psychiczne i fizyczne przygotowanie chorego do badania.

Wyniki opieki: Zdenerwowanie pacjenta zostato zredukowane, chory przychylnie

nastawiony do zaplanowanego badania diagnostycznego.

Diagnoza pielegniarska 15: Lek przed $miercia i1 trwajacym dlugookresowym

leczeniem.
Cel opieki: Uspokojenie pacjenta i pozytywne nastawienie do dalszego leczenia.
Interwencje piel¢gniarskie:

= Poinformowanie lekarza o stanie psychicznym pacjenta.

=  Pomoc pacjentowi z utrzymaniem statego kontaktu z bliskimi.

= Zapewnienie terapii z psychologiem.

= Udzielenie wsparcia emocjonalnego i okazanie zrozumienia..

= Systematyczna obserwacja stanu badanego.

= Okazanie empatii.
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v" Wyniki opieki: Pacjent odprezony, przychylnie nastawiony na dalsze leczenie, z

checig wspolpracuje z personelem. Po rozmowie z rodzing chory wyciszyt sie.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Nowotwoér pluc to najczes$ciej wystepujacym i najgrozniejszym  howotworem.
Efektywne leczenie zalezne jest od metod leczenia, rokowania, charakterystyki choroby a
takze nastawienie pacjenta do leczenia.

Zapewnienie jak najwyzszej jakosci zycia jest priorytetem pod wzgledem kryteriow
oceny efektywnosci opieki medycznej wraz ze skutecznoscig leczenia. Jako$¢ zycia
pacjentow z choroba nowotworowa pluc uwarunkowana jest od wpltywu czynnikéw,
fizycznych zwigzanych z dolegliwos$ciami, psychicznych (depresja, niepokdj), spoltecznych
takich jak stan zdrowia, miejsce pracy oraz Sytuacji materialnej. Rak pluca u kazdego pacjenta
ma wlasny przebieg, rokowanie natomiast jest niekorzystne.

Skrupulatna obserwacja oraz wywiad z pacjentem umozliwita wychwycenie
objawiajacych si¢ skutkow ubocznych po leczeniu chemioterapig (zaparcia, brak apetytu,
nudnosci 1 bezsenno$¢) oraz ulatwita jak najszybsze wyeliminowanie ich.

W czasie pobytu w szpitalu chory zostal wdrozony w indywidualny plan procesu
pielggnowania, dzigki ktoremu otrzymat holistyczng opieke.

W czasie opieki nad chorym z rakiem ptuc pielggniarka zobligowana jest do
rozpoznania potrzeb pacjenta, a takze do rozwigzywania trudno$ci jakie niesie ze soba
choroba oraz metody jej terapii.

Wazng kwestia w opiece nad pacjentem z choroba nowotworowg jest empatyczne
podejscie do pacjenta. Swiadczenie opieki choremu z rakiem ptuc to catosciowe podejscie,
ktérego celem jest zaspokojenie podstawowych potrzeb.

Whioski:

1. Pacjent oczekuje od pielegniarki zmniejszenia dolegliwosci bolowych, ktore
nie pozwalajag mu by¢ sobg, potrzebuje jej statej obecnosci, ktéra minimalizuje
lgk oraz postawy empatycznej, ktora daje mu poczucie, ze nadal jest wazny.

2. Chory ktory zna wpltyw czynnikow szkodliwych na powstanie i rozwoj
choroby, odpowiednio zmotywowany chetniej podejmuje walke z natogami i

prowadzi prozdrowotny tryb zycia.
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3. Obdarzenie troskliwg opieka pacjenta jak i pomoc jego rodzinie w radzeniu
sobie z choroba nowotworowa, ktéra otoczona jest atmosfera niepewnosci 1
strachu przyczynily si¢ osiggniecia poprawy jakosci zycia. Bliski kontakt z
chorym umozliwia obserwacje, co pozwala rozpozna¢ problemy, ktorych

pacjent nie zgtasza, zarowno dotyczace sfery fizycznej jak i psychiczne;.
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WSTEP

Ziarnica jest rzadka wystepujaca choroba nowotworowa, jej cecha charakterystyczna
jest pojawienie si¢ komorek nowotworowych w weztach chlonnych. Jest ona nazywana
réwniez chloniakiem Hodgkina albo chorobg Hodgkina. Przebieg choroby moze by¢ powolny
wieloletni albo gwaltowny. Choroba rozpoczyna si¢ w pojedynczej komorce, ale obejmuje
caly wezet chlonny, potem zmiany rozprzestrzeniaja si¢ na pozostate wezty chlonne, a w
stadium zaawansowanym rozsiewaja si¢ droga krwionosng. Nie rozpoznano uwarunkowan
genetycznych ziarnicy 1 uwaza si¢, ze choroba moze sta¢ si¢ zagrozeniem zdrowotnym dla
kazdej osoby niezaleznie od pici i wieku. Wiele przypadkow zachorowan odnotowuje si¢
wsrod osob bardzo mtodych i wsrod dzieci [1].

Podstawowym, najczestszym objawem choroby jest bolesne powigkszenie weztéw
chtonnych, spowodowane naciekiem - z takim symptomem do lekarza zgtasza si¢ okoto 80%
chorych. Niekiedy powigkszenie weztow chtonnych przebiega bez innych dolegliwosci albo
bol wystepuje tylko po spozyciu alkoholu, wiec czesto bywa przez jaki$ czas lekcewazone
przez pacjenta. U czg$ci chorych pojawiajg si¢ goraczka, nocne poty, utrata masy ciata, swiad

skory [1, 2].

312



PROBLEMY OPIEKUNCZO - PIELEGNACYJNE W OPIECE NAD PACJENTEM Z ZIARNICA PO CHEMIOTERAPII

Definicja ziarnicy

Ziarnica zaliczana jest do choréb uktadu krwiotworczego, a w ich obrebie
przyporzadkowana zostata do zespotéw limfoproliferacyjnych. Nazwa choroby wigze si¢ z
angielskim lekarzem Thomasem Hodgkinem, ktory w 1832 roku jako pierwszy opisat
przypadki siedmiu pacjentéw, ktorzy mieli powiekszajace si¢ niebolesne wezty chtonne wraz
z objawem powickszonej §ledziony. Dawniej jednostke nazywano ziarnicg ztosliwg i termin
ten nadal wystepuje w piSmiennictwie medycznym. Ziarnica nalezy do grupy nowotworow
weztow chlonnych. Uktad chtonny broni organizmu przed infekcjami, jest potaczony z
uktadem krwiono$nym, chociaz sklada si¢ z oddzielnych naczyn czy narzadow: weziow
chtonnych, migdatkéw, §ledziony, grasicy, szpiku [1, 2].

Ziarnice¢ definiuje si¢ jako nowotwor uktadu chlonnego, pochodzacy z komérek linii
B. Nowotwoér w wymiarze molekularnym jest nieprawidtowg tkanka, ktéra powstaje wskutek
zmian w pojedynczej komorce [3, 4]. Cechg charakterystyczng tej odmiany nowotworu jest
wystepowanie nieprawidtowych komoérek Hodgkina oraz komoérek Reed 1 Sternberga, ktore sg
otoczone komorkami odczynowymi zrgbu tkankowego mikro$rodowiska. Zaawansowane

stadium charakteryzuje si¢ rozszerzaniem drogg naczyn krwionosnych [5, 6].

Epidemiologia

Chtoniak Hodgkina stanowi 0,7-2% wszystkich nowotworéw zlosliwych, ma
niewielka czgstotliwos$¢ wystepowania i1 dlatego jest zaliczany do nowotworow rzadkich. Jego
przypadki stanowia 1/3 rozpoznanych chtoniakow. Zachorowalno$¢ szacuje si¢ na 2-3/100
tysiecy populacji ogélnej, w tym 2,1 w grupie mezczyzn i 1,9 w grupie kobiet. Liczba
zachorowan wystepujacych w  Polsce to okoto 800-1000 rocznie. Obserwacje
epidemiologiczne wskazuja, ze liczba zachorowan w naszym kraju nie zwieksza si¢ przez
ostatnie dekady. Na podstawie badan epidemiologicznych prowadzonych w krajach
rozwinigtych takze stwierdzono, ze zachorowalnos¢ na chtoniaka Hodgkina ma charakter
staly, a proporcje czestoSci zachorowan wsrdd mezczyzn w pordwnaniu do grupy kobiet
ustalono na 1,3:1. Wskazano dwa szczyty zachorowan w wieku 25-30 lat i w wieku 50-55 lat.
Najczesciej choruja mtodzi dorosli, ale ziarnica jest tez czesto rozpoznawana wsrod dzieci do
15 roku zycia. Czgstsze rozpoznawanie choroby wérod dzieci zauwazono przede wszystkim w
krajach rozwijajacych si¢. Wskaznik umieralnoéci oceniono na 0,4-1/100 tysiecy. Jesli
choroba wystapita u jednego z rodzenstwa tej samej pici, ryzyko zachorowania drugiego

Z rodzenstwa jest dziesigciokrotnie wyzsze. W przypadku bliZzniat jednojajowych rozpoznanie
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choroby u jednego z dzieci oznacza 99-krotny wzrost ryzyka. Diagnoza chtoniaka Hodgkina
dwukrotnie czgéciej wystepuje w grupie palaczy tytoniu niz osob niepalacych [1, 2, 7, 8].
Etiologia i patogeneza

Etiologia ziarnicy nie zostata dokladnie rozpoznana. Wyrdznia si¢ trzy potencjalne
czynniki etiologiczne predysponujace do ryzyka zachorowania. Sg to:

1. Zakazenie wirusowe, np. EBV, HTLV-1 i HTLV-2, HHV-6, HIV, CMV. Cz¢sci
wirusa EBV, ktory wywotuje mononukleoze, wystepuja w wycinkach chtoniaka
Hodgkina. W przypadku zakazenia HIV wigksze ryzyko chtoniaka wynika z
uposledzenia funkcji obronnych organizmu [2].

2. Promieniowanie jonizujace.

3. Immunosupresja [1].

Duza role odgrywa czynnik genetyczny, bo ryzyko zachorowania u rodzenstwa
bliznigt rosnie w poréwnaniu z populacja ogdlng. Wyzsze ryzyko zachorowania wystepuje
wsérod osob z wyzszym statusem ekonomicznym, posiadajacych mniejsza liczbe rodzenstwa.
Wskazuje si¢ takze na zwigzek z atopia, co prawdopodobnie oznacza tez polaczenie z
mniejszg ekspozycja na czynniki zakazne w dziecinstwie. Przypuszcza sie, ze do rozwoju
choroby przyczynia si¢ utrata zdolnos$ci supresyjnych genu p53. Komorki B znajdujace sie w
centrach rozrodczych we¢ziow chtonnych zaczynaja wykazywaé zaburzenia molekularne,
pojawia si¢ zjawisko unikania apoptozy i zjawisko klonalnej proliferacji. Zaleznie od rodzaju
cytokin wytwarzanych przez komorki nowotworowe moga rozni¢ si¢ objawy kliniczne [1, 9,
10].

Ziarnica nalezaca do nowotwordéw uktady chtonnego charakteryzuje si¢ klonalnym
rozrostem z niedojrzalych albo dojrzalych limfocytow B. Komorki nowotworowe
przypominaja swoje prawidtowe odpowiedniki, ale rozrastaja si¢ W sposob niekontrolowany.
Istotng role moga petni¢ niektére komodrki podscieliska, poniewaz komodrki nowotworowe
wplywaja na funkcje swojego mikrosrodowiska. Do tej pory nie wyjasniono wystarczajaco
roli infekcji wirusowych, bakteryjnych czy choréb autoimmunologicznych w powstawaniu
nowotworow uktadu chtonnego, ale wiadomo, zZe przypadki ziarnicy sa czestsze wsrod
chorych na mononukleozg, zakazonych wirusem HIV czy retrowirusem HTLV.

Prawdopodobnie ma to zwigzek z wptywem tych choréb na poziom odpornosci [11].

Objawy kliniczne choroby
W obrazie klinicznym ziarnicy mozna wyrdzni¢ objawy ogolne, objawy zwigzane z

weztami chlonnymi i1 objawy pozawegztowe. Taka klasyfikacja objawoéw oparta jest na
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kryterium lokalizacji objawéw, poniewaz zespot symptomow u kazdego pacjenta moze by¢
zréznicowany. Okoto 80% pacjentéw ma objawy zwigzane z weztami chlonnymi, a pozostate
20% objawy pozaweztowe, zlokalizowane podprzeponowo. Sposrdd wyréznionych objawow
ogolnych takze nie wszystkie wystepuja u jednego chorego, wigcej takich symptomow

pojawia si¢ u starszych osob [12].

Do objawow ogolnych naleza:

1. Objawy nieswoiste, wsrdod nich utrata masy ciata (10% w ciggu 6 miesigcy),
gorgczka ponad 38°C trwajaca ponad 2 tygodnie bez wystepowania zakazenia,
nocna wzmozona potliwos$¢ bez wystepowania zakazenia.

2. Duze ostabienie, wyrazna meczliwo$é wpltywajaca na utrudnienie wykonywania
pracy i codziennych czynnosci.

3. Swiad skéry.

4. Nietolerancja alkoholu — po wypiciu pojawia si¢ bol weztow chtonnych [6, 13, 14,
15].

Podstawowym, najczestszym objawem chtoniaka Hodgkina jest powigkszenie weziow
chlonnych (limfadenopatia), niebolesne, ale nie ustgpuje. Najczesciej dotyczy to weztow
powyzej przepony, szyjnych, $rodpiersia, pachowych. Rzadziej zmiany pojawiajg si¢ w
weztach chtonnych ponizej przepony, na przyktad pachwinowych, zaotrzewnowych. Zwykle
choroba rozpoczyna si¢ jako proces miejscowy w jednym wezle chtonnym, a potem
stopniowo rozprzestrzenia si¢ droga naczyn limfatycznych na nastgpne wezty chlonne. W
zwigzku z powiekszeniem weztow chlonnych pojawiajg si¢ kaszel, dusznosé, w skrajnych
przypadkach zespot zyly gtownej gornej. Jesli zmiany dotycza przestrzeni zaotrzewnowej,
wystepuja takie objawy, jak dyskomfort w jamie brzusznej, trudno$ci w oddawaniu moczu,

wzdgcia, zaparcia, objawy niedroznos$ci w zaawansowanym stadium choroby [1, 2, 15].

Diagnostyka choroby Hodgkina

W diagnostyce ziarnicy zastosowanie po szczegblowym wywiadzie oraz badaniu
fizykalnym potwierdzajacym powigkszenie obwodowych weztow chlonnych szyjnych
i nadobojczykowych znajduja morfologia krwi obwodowej, morfologia szpiku, badania
histologiczne 1 immunohistochemiczne we¢zta chlonnego, inne badania laboratoryjne oraz
badania obrazowe. W badaniu wezly chtonne sg elastyczne, niebolesne, tacza si¢ w pakiety,
nie naciekajg skory, nie wystepuja przy nich owrzodzenia i przetoki. Daje si¢ jednak wyczu¢

ich powickszenie. Powigkszone mogg tez by¢ watroba oraz $ledziona [16, 17].
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Morfologia krwi obwodowej daje obraz zmian u 10-15% chorych. Sa to: neutrocytoza,
eozynofilia, limfocytopenia, matoptytkowos¢, niedokrwisto$¢ ze zmniejszeniem ste¢zenia
zelaza, niekiedy niedokrwisto$¢ autoimmunohemolityczna [1, 16, 17].

Morfologia szpiku wykazuje zmiany u okoto 6% chorych, zwykle w stadium
zaawansowanym ziarnicy. Nie zaleca si¢ badania szpiku pobranego z mostka. Badanie
wykonuje si¢ u chorych z objawami og6lnymi, niewyjasniong niedokrwistoscia, leukopenig i
maloplytkowoscia, z boélem konczyn, zmianami w obrazie RTG lub scyntygrafii, z zajetymi
wezlami zaotrzewnowymi, nacieczeniem naczyn krwionosnych w obrazie histopatologicznym
[1, 16, 18].

Badanie histologiczne i immunohistochemiczne wezta chlonnego wymaga pobrania do
badania catego wezta albo innej zajetej tkanki. Potwierdzi ono obecno$¢ atypowych komorek
Hodgkina i komorek Reed/Sterberga [1].

Inne badania laboratoryjne zlecane sg w kierunku stwierdzenia wzrostu aktywnos$¢
LDL w surowicy (co wystepuje u 30-40% chorych), aktywnosci fosfatazy zasadowe;j,
przyspieszenia OB, hipergammaglobulinemii, zmniejszeniu st¢zenia albuminy, zwigkszenia
stezenia 2-mikroglobuliny w surowicy [1,19]. Wartosci OB maja znaczenie rokownicze
przede wszystkim we wczesnym stadium choroby, potem podczas postepowania
terapeutycznego na podstawie odczynu Biernackiego sprawdza si¢ odpowiedz na leczenie i
wystepowania nawrotu choroby. Badania biochemiczne zleca si¢ takze dla poznania
parametrow funkcji nerek, funkcji watroby [11].

Postepowanie diagnostyczne po rozpoznaniu obejmuje ocen¢ nastepujacych cech
choroby:

1. Stopnia zaawansowania klinicznego (klasyfikacja z Ann Arbor, tabela 1).

2. Klinicznych i patologicznych czynnikéw rokowania.

3. Wydolnos$ci narzadow krytycznych (serce, pluca, nerki, watroba) w zwigzku z

mozliwos$cig dziatan niepozadanych lekow i promieniowania jonizujacego [1].

Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania ziarnicy, Ann Arbor, 1971

Stopien Charakterystyka
CSl1 Zajecie jednej grupy weztow chtonnych lub jednego narzadu pozalimfatycznego
CSli Zajecie dwoch lub wigcej grupy wezidw chlonnych po tej samej stronie przepony

i/lub jednoogniskowe zajecie narzadu pozalimfatycznego po tej samej stronie

przepony
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CS Il | Zajecie wezldw chlonnych po obu stronach przepony, czasami z jednoogniskowym

zajeciem narzadu pozalimfatycznego lub zajecie $ledziony

CS IV | Rozsiane zajecie narzadu pozalimfatycznego, niezaleznie od stanu weztow

chtonnych

Zrédto: Meder J.: Chloniak Hodgkina [w:] Interna Szczeklika. Podrecznik choréb wewnetrznych
Red. P. Gajewski. Medycyna Praktyczna, Krakow 2013, 1717.

Podczas oceny stosuje si¢ nastepujace badania pomocnicze obowigzkowe [1, 2, 16, 17, 18]:

— Badanie laryngologiczne z oceng jamy nosowej i gardta.

— Badanie stomatologiczne w kierunku ustalenia ogniskowych zmian zapalnych,
nasilonej prochnicy (wymaga leczenia) 10-14 dni przed rozpoczg¢ciem chemioterapii
lub radioterapii.

— Badania laboratoryjne krwi i moczu - morfologia krwi, OB, badania biochemiczne
surowicy, stezenie immunoglobulin w surowicy, test w kierunku zakazenia HBV,
HCV, HIV, Ocena st¢zenia hormonow tarczycy.

— Badania obrazowe - TK szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy mniejszej,
TK nosogardta, RTG klatki piersiowej, jesli nie mozna wykona¢ TK, PET-TK do
oceny rokowania i ustalenia intensywnos$ci chemioterapii.

— USG jamy brzusznej.

— Trepanobiopsja szpiku z talerza biodrowego.

— Scyntygrafia kosci.

— Badanie czynnosci serca - EKG, echokardiografia.

— Badanie wydolnosci ptuc - spirometria

Leczenie i rokowanie

Leczenie ziarnicy zalezy od rozpoznania postaci klasycznej albo nieklasycznej.
Poniewaz najczestszym wyborem jest chemioterapia, przed zastosowaniem cytostatykow
trzeba wiedzie¢, czy pacjent przechodzil infekcje wirusem zapalenia watroby typu B albo C,
albo czy nie jest nosicielem wirusa HIV. W takich przypadkach chemioterapia moze wywotac
wiecej dzialan niepozadanych, dlatego leczenie konsultuje si¢ z lekarzami chorob zakaznych i
prowadzi rownolegle terapie przeciwwirusowg. Cytostatyki definiuje si¢ jako chemiczne
srodki pochodzenia naturalnego albo syntetycznego, hamujace podziaty komodrkowe.
Pozwalaja na zmniejszenie liczby proliferacji komoérek nowotworowych 1 regresje

nowotworu. Jednak sa substancjami silnie toksycznymi dla organizmu. Ich dziatanie zalezy
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od typu stosowanego $rodka, dlatego leczenie polega na cyklach podawania dobranej dawki
leku [10, 11].

Cytostatyki sa podawane w postaci tabletek, kapsutek, iniekcji dozylnych, wlewow
kroplowych kilkugodzinnych, wydtuzonych, ciggtych catodobowych, iniekcji dokanatowych i
dojamowych. U pacjentow implantuje si¢ porty dozylne. Podawanie lekéw jest prowadzone
przez pielegniarke ze specjalizacja, ktora posiada wiedz¢ i do$wiadczenie pozwalajace
odpowiednio reagowaé na objawy uboczne og6lne i miejscowe [10].

Leczac posta¢ klasyczng stosuje si¢ przede wszystkim chemioterapi¢ radykalng
(skierowang na catkowita eliminacj¢ komorek nowotworowych) i wielolekowa. To metoda z
wyboru zwlaszcza w stadiach zaawansowanych CS 111 oraz CS IV.

U chorych w starszym wieku przy wspoétistniejacych chorobach uktadu krazenia albo
uktadu oddechowego wprowadza si¢ inne substancje. W programie drugiego rzutu stosuje si¢
chemioterapi¢ konwencjonalng. Radioterapia dawniej byta stosowana we wczesnych stadiach
klinicznych, ale obecnie rzadko jest wyborem ze wzgledu na ryzyko wystgpowania skutkow
odleglych. Ograniczong radioterapi¢ stosuje si¢ uzupelniajaco po chemioterapii w
przypadkach niecatkowitej regresji.

Mozliwe jest takze stosowanie leczenia skojarzonego (chemioterapia i radioterapia),
jesli u chorego we wczesnym stadium zaawansowania wystepuja niekorzystne czynniki
rokownicze. W leczeniu trzeba liczy¢ si¢ z wystapieniem u chorego opornos$ci pierwotnej (nie
udaje si¢ osiggna¢ catkowitej remisji), wznowy wczesnej do 12 miesigcy i wznowy pdznej po
12 miesigcach. Wiekszos$¢ przypadkdéw wznowy pojawia si¢ w ciggu 2-3 lat od pierwotnego
leczenia. Leczenie przebiega woOwczas z zastosowaniem chemioterapii konwencjonalne;j,
radioterapii, w niektorych przypadkach rozwaza si¢ stosowanie przeciwcial monoklonalnych
czy lekéw immunomodulujacych oraz autotransplantacji komorek macierzystych szpiku
kostnego [1, 15, 19, 20].

Leczenie postaci nieklasycznej ziarnicy moze mie¢ forme zabiegu chirurgicznego
skierowanego na usunigcie zmienionych chorobowo weztow chlonnych potaczone z
radioterapig. W innych przypadkach stosuje si¢ roéwniez chemioterapie radykalna,

konwencjonalng i leczenie skojarzone [1].

Dla chorych w stadium 1 oraz Il niekorzystne czynniki rokownicze to:
1. Guz $rdédpiersia zajmujacy ponad 1/3 maksymalnego wymiaru poprzecznego klatki
piersiowej lub guz w innej okolicy majacy ponad 10 cm.

2. Zajecie narzadow pozalimfatycznych.
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3. OB ponad 50 mm po 1 godzinie bez objawow ogdlnych albo ponad 30 mmm po 1
godzinie przy wspotwystepowaniu objawow ogdlnych.
4. Zajecie ponad trzech grup weztow chtonnych.

5. Objawy ogolne.

Dla chorych w 111 oraz 1V stadium niekorzystne czynniki rokownicze to [1]:

1. Stezenie albuminy w osoczu ponad 4,0 g/dl.

2. Stezenie hemoglobiny mniej niz 10,5 g/dl.

3. Ple¢ meska.

4. Wiek ponad 45 lat.
5. IV stopien zaawansowania klinicznego.

6. Liczba leukocytow ponad 15000/pl.

7. Liczba limfocytow mniej niz 600/ul lub mniej niz 8% [19].

Przed wdrozeniem radioterapii i chemioterapii pigcioletnie przezycie wystepowato w
grupie 5% chorych. Obecnie za niekorzystne dla rokowania uznaje si¢ wystepowanie wiecej
niz trzy czynniki rokownicze. Po leczeniu pierwszego rzutu odsetek przezy¢ pigcioletnich
wynosi 60 - 80%, jednak przy obecnosci 4 -7 czynnikéw spada do 40-50%. Ze wzgledu na
ryzyko wznowy pacjent musi by¢ monitorowany przez pierwszy rok po leczeniu co 3

miesigce, od drugiego do piagtego roku co 6 miesiecy, pdzniej raz w roku [1, 2, 13].

Problemy opiekunczo - pielegnacyjne nad pacjentem z ziarnica po chemioterapii

Podejscie do pacjenta z chorobg nowotworowa musi by¢ wieloaspektowe, bo choroba
zmienia wiele obszarow jego zycia. W wymiarze medycznym po postawieniu diagnozy wigze
si¢ z koniecznoscig jak najszybszego dziatania i podjeciem leczenia, ale budzi tez wysoki
poziom obaw 1 lekéw u chorego. Pacjent onkologiczny czgsto czuje si¢ wykluczony
spoleczne, postrzega nowotwor jak wyrok. Potrzebuje nie tylko leczenia 1 wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych, ale wsparcia w pokonaniu sytuacji kryzysowej spowodowanej
chorobg [21, 22].

Chory leczony chemioterapiag z powodu ziarnicy musi konfrontowa¢ si¢ nie tylko z
choroba, ale tez z powiktaniami leczenia. Wystepuja takie skutki agresywnosci leczenia, jak
[10, 15, 10]:

1. Powiklania bezposrednie, od razu po podaniu cytostatykow - nudnosci, wymioty,

odczyny uczuleniowe, biegunki, zaparcia.
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2. Powiktania wczesne, do 6 tygodni po leczeniu - uszkodzenia szpiku, zapalenia

bton §luzowych jamy ustnej, wypadanie wtosow.

3. Powikfania pézne, 6 - 12 miesiecy po leczeniu - zwldknienia miazszu ptuc,

uszkodzenia nerek, uktadu nerwowego, kardiomiopatie.

4. Powiktania odlegte, po kilku latach od leczenia, na przyktad nowotwory wtorne.

Chory leczony chemioterapiag musi pozna¢ podstawowe objawy uboczne, nauczy¢ si¢
samodzielnie sobie radzi¢ w réznych problemach dzigki interpretowaniu objawéw. Zdarza
sie, ze nudnos$ci 1 wymioty pojawiajg si¢ kilka godzin pdzniej, gdy pacjent jest w domu.

Pacjent powinien otrzyma¢ informacj¢ o przyjmowaniu lekéw przeciwwymiotnych,
wystrzega¢ si¢ zbyt obfitych positkdéw, jes¢ 1 pi¢ powoli, przed positkiem i po positku
przyjmowac ptyny. Musi tez wiedzie¢, ze jesli biegunka trwa dtuzej niz dobe, konieczny jest
kontakt z lekarzem i zastosowanie odpowiedniej farmakoterapii, ewentualnie nawodnienia
zapobiegajacego utracie potasu. W diecie trzeba zredukowaé btonnik, wybiera¢ produkty
ubogo resztkowe.

Niektore zaparcia po chemioterapii wynikajg ze spowolnienia perystaltyki jelit, na co
wptywaja nie tylko cytostatyki, ale tez mniejsza aktywno$¢ ruchowa. Brak wyproznien przez
2-3 dni wymaga zastosowania §rodkow farmakologicznych. Zmiany na $luzéwkach wptywaja
na dyskomfort pacjenta i1 czesto powoduja zmniejszenie spozycia, zwlaszcza ze
wspotwystepuje ostabienie apetytu.

Pacjent powinien uzywac migkkiej szczoteczki do higieny jamy ustnej, delikatnych
roztworow do plukania. Pokarmy i1 napoje podaje si¢ w matej ilosci i temperaturze pokojowe;.
Chory po chemioterapii musi tez wiedzie¢, ze okoto 7-14 dni po leczeniu wystepuje spadek
odpornosci. Nalezy unika¢ sytuacji zwigkszonego narazenia na infekcje, a w przypadku
goraczki powyzej 38°C zglosi¢ si¢ do lekarza. Czas trwania terapii osob miodych powinien
wigza¢ si¢ ze stosowaniem antykoncepcji albo decyzja o wstrzemigzliwosci seksualnej,
poniewaz przypadkowa cigza wigze si¢ z wysokim ryzykiem wad ptodu. Jeszcze w okresie 2-
3 lat po leczeniu pacjent wraca do pelnej rownowagi psychicznej i fizycznej [20, 22, 23].

Wsrdod  niepozadanych — skutkow  chemioterapii  wystgpuja tez  problemy
dermatologiczne, jak wypadanie wtoséw, obrzgki wskutek zatrzymania wody w organizmie,
$wiagd 1 suchos$¢ skory, wysypki skorne, rumien, nadmierne rogowacenie, zmiany zapalne
skory. Pacjentom mozna zaleci¢ stosowanie preparatow nawilzajacych, preparatow z
mocznikiem 1 wyciggiem z oczaru wirginijskiego. Aby unika¢ podraznienia skory, chory
powinien nosi¢ wygodne, luzne ubrania i zrezygnowac z noszenia bizuterii oraz ekspozycji na

$wiatlo stoneczne [11, 12].
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Pacjent potrzebuje takze edukacji w zakresie prowadzenia zdrowego stylu zycia.
Konieczne jest wprowadzenie zdrowej, niezbyt obfitej diety, zadbanie o sen i czynny
wypoczynek w miare sit. Zasadniczo nie ma przeciwwskazan dietetycznych, pacjentom
zaleca si¢ regularne spozywanie positkow. W niektorych przypadkach chory powinien
spozywaé pokarmy ze zredukowang ilo$cig bakterii, czyli zrezygnowac ze swiezych owocow
i warzyw, uwzglednia¢ te produkty przegotowane. Nie zaleca si¢ korzystania z sauny i
basenu, najlepsze sa spacery w odpowiednim ubraniu, aby unika¢ zmarznig¢cia i1 przegrzania.
Nalezy nie jada¢ produktow cigzkostrawnych, nie pi¢ alkoholu, siggna¢ po owoce i warzywa,
najlepiej ekologiczne. Pacjent nie powinien tez przyjmowacé lekow ani decydowac si¢ na

terapie alternatywne bez konsultacji z lekarzem [2, 22].

CEL PRACY

Pielegniarka wykonuje swoj zawod zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, dostgpnymi
jej metodami i $rodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej. W codziennej praktyce
zawodowej podejmuje wiele decyzji, aby rozpozna¢ sytuacje chorego i podjaé dzialanie
najbardziej korzystne dla zdrowia pacjenta. Doskonalenie praktyki zawodowej jest mozliwe
poprzez zwigkszanie wiedzy teoretycznej. Badania pielegniarskie stuza porzadkowaniu
doswiadczen zawodowych 1 studiowaniu literatury medycznej. Celem badan w
pielegniarstwie jest podejmowanie opisu i1 analizy specyficznych sytuacji zwigzanych ze
sprawowaniem opieki. Realizacja badan ma cele poznawcze oraz praktyczne [24].

Gtowny cel niniejszej pracy sformutowano nastepujaco:

Problemy opiekunczo - pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z ziarnica po
chemioterapii.

Gléwny problem badawczy dla niniejszej pracy sformulowano nastgpujaco:

Jakie istniejg problemy opiekunczo - pielegnacyjne w opiece nad pacjentem z ziarnica
po chemioterapii?

Realizacja celu gléwnego badan wymaga sformutowania probleméw badawczych
szczegdtowych, ktore zawieraja si¢ w problemie gtownym:

1. Jakich informacji potrzebuje pacjent podczas leczenia chemioterapig?

2. Ktoére problemy sg najbardziej ucigzliwe dla pacjentki po chemioterapii?

3. Jakie dziatania pielggniarskie moga stanowi¢ optymalne wsparcie dla pacjenta?
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MATERIAL I METODYKA BADAN

W niniejszej pracy =zastosowano metode indywidualnego przypadku. Studium
przypadku (metoda indywidualnego przypadku, metoda kazuistyczna) jest stosowane do
opisu i analizy jednostkowej, indywidualnej sytuacji. Jego celem jest wypracowanie
wnioskow, ktére poskutkuja naprawa sytuacji zyciowej. W badaniach medycznych jest
traktowane jako zrddlto wiedzy o zjawiskach medycznych. Przez studium przypadku
podmiotu opieki pielggniarskiej rozumie si¢ szczegdtowy i Systematyczny opis sytuacji
pacjenta w wybranym okresie i zmian, jakie w tym czasie nast¢puja podczas funkcjonowania
pacjenta w chorobie [24].

Metoda indywidualnego przypadku wymaga zastosowania obserwacji, wywiadu,
analizy dokumentow ipomiarow [24] Wsrdéd narzedzi uzywanych w ramach technik sa
arkusze obserwacji, kwestionariusze wywiadu, lista pytan, notatki.

Techniki badawcze zastosowane podczas badan wiasnych to: wywiad, obserwacja, analiza
dokumentow.

Narzgdziami badawczymi zastosowanymi w badaniu byly: Arkusz do gromadzenia
danych o pacjencie , skala numeryczna oceny bolu VAS (Visual Analogue Scale) , wskaznik
masy ciala BIM (Body Mass Index,), skala Barthel, skala Glasgow (GCS, Glasgow Coma
Scale), skala Norton, skala oceny nudnosci WHO, skala oceny wymiotow WHO.

Przypadek wybrany do badania dotyczyl pacjentki z ziarnica, ktora leczona byla
sesjami pierwszego kursu chemioterapii 1 wyrazita zgod¢ na anonimowe wykorzystanie
informacji o jej sytuacji zdrowotnej i leczeniu. Badania prowadzono w pazdzierniku 2021
roku, prowadzac rozmowy z 0soba chorg na temat historii jej choroby oraz przebiegu leczenia
1 dokumentujac je za pomoca notatek. Na podstawie wywiadu oraz obserwacji rozpoznano
indywidualne problemy pacjentki. Na podstawie literatury iprowadzonych rozmow

opracowano model procesu pielegnowania.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta ze stwardnieniem rozsianym (posta¢ wtornie post¢pujaca)

—analiza i opis

Przedmiotem badan byla pacjentka, kobieta, lat 28, zamieszkata z partnerem
W miescie powiatowym na terenie wojewodztwa mazowieckiego. Stan cywilny wolny,

wyksztatcenie $rednie, zawod - kosmetyczka.
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Sytuacja zdrowotna:

Przed zdiagnozowaniem ziarnicy pacjentka nie miata innych probleméw zdrowotnych,
nie zglosita choroéb wspdtistniejacych ani uczulen. Trzy miesigce przed podjgciem leczenia
chemioterapig zglosita si¢ do lekarza POZ z powodu stanow podgoraczkowych
utrzymujacych si¢ przez ponad dwa tygodnie, nocnych potdow, ostabienia i1 szybkiej utraty
masy ciala bez wprowadzenia zmian w diecie (zglaszajac si¢ do lekarza, pacjentka wazyta 53
kg przy wzroscie 1,65m). W badaniu lekarz stwierdzit tkliwo$¢ i bolesno$¢ weztéw
chlonnych, powigkszenie jednego z wezldw pachowych oraz zmiany skérne na plecach.
Pacjentka zostata skierowana na konsultacj¢ onkologiczng. Tryb przyjecia planowany.

W szpitalu wykonano dodatkowo badania RTG klatki piersiowej USG jamy brzusznej, EKG,
morfologie krwi. Przeprowadzono takze badanie histopatologiczne wycietego wezta
chlonnego. Zdiagnozowano ziarnice Il stopnia, pacjentke skierowano dodatkowo na badania
w kierunku nosicielstwa WZW B i WZW C i przedstawiono mozliwo$¢ leczenia przy
zastosowaniu chemioterapii.

Pacjentka hospitalizowana w szpitalu w dniach 11-14 pazdziernika 2021 roku celem podania |
kursu chemioterapii.

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny

funkcjonowania poszczegdlnych uktadow.

W zakresie ukladu oddechowego: czgstos¢ oddechow 18/min, oddech o charakterze
prawidlowym, tor oddychania brzuszny, zapach wydychanego powietrza bezwonny, nie

stwierdzono wystepowania objawow dusznosci.

W zakresie ukladu krazenia: czgstos¢ tetna 65/min, tgtno miarowe, RR 125/75 mm Hg, nie

stwierdzono obrzekoéw oraz sinicy skory.

W zakresie ukladu pokarmowego: pacjentka zgtosita zmniejszenie apetytu, biegunke albo
luZzny stolec bez wystgpowania bolesci. Stan odzywienia oceniono jako nieprawidlowy przy
duzym ubytku wagi w ciagu ostatniego miesigca (2-3 kg). W chwili przyjecia do szpitala
cigzar ciala 53 kg, wzrost 1,65 m, wskaznik BMI 19,57, wciaz prawidlowy (wiecej niz 18,5),
ale przy szybkiej utracie masy ciala ryzyko niedowagi. Pragnienie zmniejszone, sposob
odzywiania doustny. Stan jamy ustnej - zmiany na Sluzowkach, potykanie prawidtowe.
Pacjentka w wywiadzie zglosita rowniez epizody wystgpowania wymiotdw i nudnosci. Po

przeprowadzone] skali intensywnos$ci wymiotdéw u pacjentki stwierdzono I stopien ich
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wystepowania. Przeprowadzono réwniez banie nasilenia nudnos$ci, uzyto do tego skali
intensywnos$ci nudno$ci wedlug kryteriow WHO u pacjentki stwierdzono wystgpowanie

nudnosci I stopnia.

W zakresie ukladu moczowo-plciowego diureza prawidlowa, barwa moczu stomkowa.
Pacjentka zglosita zaktocenia w cyklu miesigczkowym (nieregularne miesigczki, dtuzsze
odstepy migdzy krwawieniami).

W zakresie ukladu mig¢sniowo-szkieletowego stwierdzono ostabienie migéniowe, ale
pacjentka porusza si¢ samodzielnie, drzenia migsniowe nie wystepujg. Wedlug informacji
potrzebuje niekiedy niewielkiej pomocy, stara si¢ unika¢ nadmiernego wysitku. Wydolno$¢
samoopieki oceniono na 90 punktéow w skali Barthel pacjentka potrzebuje asysty podczas

przemieszczania si¢ ze wzgledu na ogoélne ostabienie.

W zakresie ukladu nerwowego pacjentka $wiadoma w skali Glasgow otrzymata
15 punktéw, czucie prawidtowe niedowlady nie wystepuja. Komunikacja z chorg prawidtowa,
wykonywanie polecen prawidlowe. Pacjentka poinformowata o problemach z zasypianiem w

postaci snu przerywanego 1 wezesnego wybudzania sig.

W zakresie skory zaobserwowano, ze skora pacjentki jest w stanie higienicznym dobrym,
czysta, bez zmian, napiecie prawidtowe, zabarwienia prawidlowe, skora sucha. Wiosy i
paznokcie w stanie dobrym. Nie stwierdzono zagrozenia odlezynami, ocena w skali Norton

20. Temperatura ciata nieco podwyzszona - 38,1°C.

W zakresie funkcjonowania zmystéw wzrok prawidtowy, stuch prawidtowy, czucie dotyku

prawidlowe, czucie temperatury prawidlowe, bdl nie wystepuje.

W zakresie stanu psychicznego stwierdzono, ze pamig¢ i orientacja pacjentki jest dobra,
nastroj obnizony w zwigzku z choroba i1 leczeniem, wystgpuje niepokdj zwigzany z
hospitalizacja.

Na podstawie danych z wywiadu: brak natlogdw, brak chordéb wspotistniejacych.

Proces pielegnowania pacjenta z ziarnicg po chemioterapii
W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw, analizy

dokumentow, sformulowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego celu i1
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zadan opiekunczo — pielggnacyjnych personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z

ziarnicg po chemioterapii.

>

Diagnoza pielegniarska nr 1: Obawa pacjentki spowodowana chemioterapia w

pierwszej sesji.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie obaw pacjentki, zapewnienie
bezpieczenstwa po przyjeciu pierwszej dawki cytostatykow.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Wyjasnienie pacjentce, na czym polega wlew chemioterapii i jak dtugi czas trwa.
Przekazanie wiadomosci o mozliwych objawach niepozadanych, podkreslenie ze nie
wystepuja u kazdego pacjenta.

Poinformowanie pacjentki o znaczeniu chemioterapii dla szans na wyleczenie.
Zatozenie wenflonu przy przestrzeganiu aseptyki i antyseptyki oraz rownolegle
objasnianie pacjentce wykonywanej czynnosci.

Przekazanie pacjentce, w jaki sposdb obserwowaé miejsce wklucia i jakie objawy
(zaczerwienienie, pieczenie, obrzgk) wymagaja szybkiego zgloszenia pielegniarce.
Zachecenie pacjentki do zadawania pytan 1 wyjasniania watpliwosci, takze podczas
sesji podawania cytostatykow.

Ocena interwencji: Poziom obaw pacjentki zostat zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska nr 2: Ryzvko pojawienia sie wymiotow jako niepozadanego

skutku chemioterapii.

Cel interwencji pielegniarskiej: Niedopuszczenie do pojawienia si¢ nudnosci i
wWymiotow.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Ocena ryzyka nudno$ci 1 wymiotow. Skala oceny nudnosci i wymiotow wedlug
kryteriow WHO

Podanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarza.

Omowienie z pacjentka sposobéw przyjmowania ptynéw po sesji chemioterapii -
matymi tykami przez caty dzien.

Przedstawienie sposobow poprawy smaku - plukanie jamy ustnej po positkach, ssanie
twardych cukierkdw o smaku migtowym albo cytrynowym.

Organizacja otoczenia pacjentki na wypadek, gdyby pojawity si¢ nudnosci.
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Pouczenie pacjentki o postgpowaniu w warunkach domowych przy pojawieniu si¢
nudnosci.

Ocena interwencji: Nudnosci i wymioty nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska nr 3: Obawa pacjentki przed utrata wloséw po chemioterapii

1 zmniejszeniem atrakcyjnosci.

Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Omowienie z pacjentky dziatania lekow cytostatycznych na wlosy.

Zapewnienie, ze zmiany spowodowane lekiem (wypadanie wloséw) majg rdzne
nasilenie, ale odwracalny charakter.

Zalecenie chorej dobrania tagodnego szamponu, migkkiej szczotki do wilosow,
niesuszenia goragcym nawiewem z suszarki i omoOwienie mozliwosci skrocenia
wlosow.

Poinformowanie pacjentki, ze peruka jest refundowana.

Zaproponowanie rozmowy z inng pacjentka, ktora miata podobny problem.

Ocena interwencji: Obawy pacjentki zmniejszyly sie, chora zaakceptowata mozliwe

skutki chemioterapii.

Diagnoza pielegniarska nr 4: Dyskomfort pacjentki spowodowany zmianami

troficznymi w jamie ustnej.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwo$ci zwigzanych ze zmianami
zapalnymi w jamie ustnej.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Badanie jamy ustnej pacjentki, ocena stanu $luzéwki 1 gardfa.

Ocena dolegliwosci bolowych zwigzanych z jamg ustna przy zastosowaniu skali VAS
Przekazanie pacjentce zalecen zwigzanych z samodzielng pielggnacja jamy ustnej -
delikatne szczotkowanie zgbow szczoteczka soft po kazdym positku, unikanie nici
dentystycznych, dobor tagodnej pasty do zgbow.

Nawilzenie ust pacjentki wazeling.

Zabezpieczenie ptynéw do ptukania jamy ustnej (roztwor wody utlenionej).

Podanie naparu z siemienia Inianego.
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Pouczenie pacjentki, aby w warunkach domowych unikata alkoholu i plynow
z zawartoscia alkoholu, palenia tytoniu, nadmiaru soli, pieprzu i papryki w potrawach,
pokarmow suchych i wymagajacych gryzienia.

Zalecenie picia plynéw co najmniej 31 dziennie.

Podawanie lekow przeciwbdlowych na zlecenie lekarza.

Monitorowanie skutecznosci leczenia przeciwbdlowego przy pomocy skali VAS
Ocena interwencji: Nie doszto do zakazen zmian zapalnych w jamie ustnej. Bol

opanowano za pomocg farmaceutykow.

Diagnoza pielegniarska nr 5: Znaczacy spadek masy ciala pacjentki wskutek braku

apetytu.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zwigkszenie masy ciata.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Wyjasnienie pacjentce znaczenia prawidlowego odzywiania podczas chemioterapii.
Zebranie informacji o prowadzonej diecie pod wzgledem liczby positkéw, ich
rozlozenia w czasie, struktury przyjmowanych pokarméw, ulubionych potraw.
Przekazanie pacjentce zalecen i1 porad zwigzanych z dieta - przyjmowanie positkow
czesciej w matych ilosciach, dodawanie aromatycznych przypraw (bazylia, migta,
cytryna).

Omowienie zasad wykonywania toalety jamy ustnej przed positkami 1 po nich dla
uniknigcia podraznien $luzowek.

Przekazanie pacjentce broszur 1 ulotek dotyczacych zalecanej diety.

Zadbanie o estetyke podawanych positkow.

Rozmowa z pacjentka na temat potraw i smakoéw, ktére preferowalaby i ktore
wplywatyby na jej lepszy apetyt.

Ocena interwencji: Pacjentka wyposazona w wiedz¢ o prawidlowej diecie i

zmotywowana do poprawy sposobu Zywienia.

Diagnoza pielegniarska nr 6: Dyskomfort pacjentki spowodowany pieczeniem i

swedzeniem skory jako skutku niepozadanego chemioterapii.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki poprzez
ztagodzenie $wiadu i pieczenia.

Plan interwencji pielegniarskiej:
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Wyjasnienie pacjentce przyczyn pojawienia si¢ dolegliwosci jako skutku toksycznego
dziatania chemioterapii.

Zalecenie, aby pacjentka unikata pocierania, drapania zaczerwienionych,
dokuczajacych obszarow skory.

Ustalenie sposobow, w jaki mozna zmniejszy¢ dolegliwos$ci, obejrzenie odziezy i
SZWOW.

Konsultacja z lekarzem i podanie srodkéw farmakologicznych na zlecenie.
Wprowadzenie systematycznego natluszczania skory.

Monitorowanie stanu skory pacjentki.

Zachecenie pacjentki do zglaszania objawow skornych nasilajacych sig.

Ocena interwencji:  Przykre odczucia zwigzane z obszarami skory zostaty

ztagodzone, pacjentka zgodnie z zaleceniem unikata dodatkowego podraznienia skory.

Diagnoza pielegniarska nr 7: Zwiekszone ryzvko infekciji wskutek obnizonej

odpornosci pacjentki.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zapobieganie infekcjom i ochrona zdrowia
pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Wyjasnienie pacjentce zwigzku miedzy choroba, chemioterapia a obnizeniem
odpornosci 1 wigkszym narazeniem na infekcje.

Przekazanie w jaki sposob zmniejszy¢ ryzyko infekcji - doktadne mycie rak,
zwlaszcza przed jedzeniem, przed i po korzystaniu z toalety, po dotykaniu wielu
powierzchni w miejscach publicznych.

Edukacja chorej w zakresie diety w celu zwigkszenia odpornosci - pokarmy bogate w
zelazo.

Poinformowanie pacjentki, ze przyjecie szczepionek uodparniajacych musi by¢
skonsultowane z lekarzem.

Rozmowa na temat mozliwosci unikania skupisk ludzi 1 ograniczania narazenia na
infekcje.

Ocena interwencji: Pacjentka wyposazona w wiedz¢ pozwalajacg zmniejszy¢ ryzyko

infekcji w warunkach obnizonej odpornosci.
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Diagnoza pielegniarska nr 8: Ryzyvko pojawienia sie zaparé jako skutku

niepozadanego chemioterapii.

Cel interwencji pielegniarskiej: Przeciwdziatanie zaparciom i zwigkszenie wiedzy
pacjentki na temat radzenia sobie ze skutkami niepozgdanymi chemioterapii.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Rozmowa z pacjentkg w kierunku zebrania informacji o przemianie materii i stolcach.
Edukacja pacjentki na temat stosowania diety wysokobiatkowej - uwzglednienie
surowych 1 gotowanych warzyw, suszonych sliwek albo kompotu z suszonych sliwek,
ograniczenie serow i biatego pieczywa.

Zalecenie chorej zwigkszenia ilosci przyjmowanych ptynéw do 31, przed $niadaniem
szklanka cieptej wody, w ciggu dnia soki owocowe, woda mineralna niegazowana.
Rozmowa z pacjentka na temat ilosci ruchu w ciggu dnia, zachecenie do spacerow na
Swiezym powietrzu.

Przekazanie materiatbw edukacyjnych na temat sposobow postepowania przy
zaparciach w warunkach domowych.

Konsultacja z lekarzem w sprawie wprowadzenia farmakoterapii ulatwiajacej
przemiang materii.

Ocena interwencji:  Zmniejszono ryzyko zapar¢ jako skutku niepozadanego

chemioterapii.

Diagnoza pielegniarska nr 9: Zmeczenie 1 ostabienie pacjentki wskutek choroby i1

leczenia chemioterapia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa stanu pacjentki i nauka gospodarowania
energiy.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Rozmowa z pacjentka w celu ustalenia okolicznosci pojawiania si¢ ostabienia
| zmgczenia.

Propozycja zastosowania technik relaksacyjnych w celu ztagodzenia stresu.
Omowienie probleméw ze snem i rozmowa na temat odnawiania energii poprzez
dbanie o higien¢ snu.

Wdrozenie wlasciwego przygotowania pacjentki do poprawienia jakosci snu -
zalecenia unikania drzemek w ciggu dnia, przeprowadzenie toalety ciata wieczorem,

przewietrzenie pomieszczenia, sprawdzenie temperatury i wilgotnosci sali.
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Konsultacja z lekarzem w sprawie leczenia uspokajajacego.
Ocena interwencji: Stan pacjentki nieznacznie si¢ poprawil, jako$¢ snu ulegla

poprawie, ale nadal zglaszata uczucie zmeczenia.

Diagnoza pielegniarska nr 10: Obawy, przygnebienie pacjentki zwiazane ze

skutecznoscia leczenia 1 odzyskaniem zdrowia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie obaw dotyczacych skuteczno$ci
leczenia.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie.

Stworzenie atmosfery zrozumienia i zyczliwoSci.

Omowienie planu leczenia i zachecenie do zadawania pytan.

Zapewnienie pacjentki, ze proces leczenia przebiega planowo.

Motywowanie pacjentki do kontynuacji leczenia i zaproponowanie kontaktu
Z chorymi, ktérzy sa w trakcie chemioterapii.

Zaproponowanie rozmowy z lekarzem.

Ocena interwencji: Obawy pacjentki zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska nr 11: Obnizenie nastroju pacjentki spowodowane kolejna

sesja chemioterapii.

Cel interwencji pielegniarskiej: Wsparcie emocjonalne i poprawienie nastroju
pacjentki.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Zapewnienie warunkow do przeprowadzenia rozmowy, zaproponowanie pacjentce
niewielkiego, powolnego spaceru z asysta w miar¢ jej mozliwosci.

Naprowadzenie rozmowy na przebieg poprzednich sesji chemioterapii, stworzenie
pacjentce mozliwosci wypowiadania si¢ na temat jej odczug.

Przypomnienie planu terapii 1 rozkladu sesji, zapewnienie, ze s3 konieczne dla
efektow leczenia.

Zaproponowanie pacjentce zagospodarowania czasu w czasie hospitalizacji migdzy
sesjami leczenia i badaniami - ogladanie telewizji, czytania, kontakt zinnymi

pacjentkami, spacer z asysta.
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Upewnienie si¢, ze pacjentka moze telefonicznie podtrzymywac kontakt z osobami
bliskimi.
Zaproponowanie spotkania z psychologiem.

Ocena interwencji: Nastroj pacjentki ulegl poprawie.

Diagnoza pielegniarska nr 12: Ryzvko zakazenia wskutek zalozonego wklucia

obwodowego.

Cel interwencji pielegniarskiej: Niedopuszczenie do zakazenia.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Systematyczna obserwacja miejsca wkiucia pod katem objawow niepozadanych -
obrzek, bol, zaczerwienie.

Zmiana opatrunkow w przypadku zabrudzenia.

Przeptukiwanie kaniuli przed i po podaniu leku.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

Przekazanie pacjentce informacji o postegpowaniu z okolicami wktucia.

Uzupenianie informacji w dokumentacji medyczne;.

Ocena interwencji: Zakazenie nie wystgpito.

Diagnoza pielegniarska nr 13: Ryzyko odwodnienia pacjentki z powodu

przyjmowania zbyt matej ilo$ci ptynow.

Cel interwencji pielegniarskiej: Niedopuszczenie do odwodnienia.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Prowadzenie bilansu ptyndw.

Pomiar ci$nienia tgtniczego.

Wyjasnienie pacjentce znaczenia utrzymania réwnowagi gospodarki wodno -
elektrolitowej.

Przypomnienie pacjentce o potrzebie systematycznego przyjmowania ptyndw podczas
dnia, podczas podawania lekow, podczas positku, popijania regularnie matymi tykami.
Obserwacja pacjentki pod katem objawow odwodnienia - bdl 1 zawroty glowy,
przyspieszona akcja serca, sucho$¢ powtok skérnych.

Nawadnianie dozylne na zlecenie lekarza.

Ocena interwencji: Nie doszto do odwodnienia chore;j.
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> Diagnoza pielegniarska nr 14: Ograniczenie aktywnosci pacjentki wynikajace z jej

stanu ogodlnego.

v' Cel interwencji pielegniarskiej: Przywrocenie aktywno$ci adekwatnie do stanu
chorej.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Udzielenie pacjentce pomocy w czynnosciach higienicznych.

e Zaproponowanie zmiany pozycji regularnie w ciggu dnia - siadanie, wstawanie w
obecnosci opiekuna.

e Zaproponowanie c¢wiczen wykonywanych przy pomocy pielegniarki 1 krotkich
spacerow.

e Zaproponowanie krdtkich spacerow w asyscie przed potudniem i1 po potudniu.

e Rozmowa z pacjentka na temat sposobdéw zagospodarowania czasu.

v" Ocena interwencji: Pacjentka zwigkszyta swoja aktywnos$¢.

> Diagnoza pielegniarska nr 15: Dusznos$ci, trudnosci z oddychaniem spowodowane

negatywnymi emocjami pacjentki.

v' Cel interwencji pielegniarskiej: Zniesienie dusznodci i poprawa samopoczucia
pacjentki.

v Plan interwencji pielegniarskiej:

e Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji potwysokie;.

e Zapewnienie dostepu do §wiezego powietrza.

e Sprawdzenie parametréw zyciowych - ci$nienie t¢tnicze, tetno.

e Poproszenie pacjentki o wykonywanie ¢wiczen oddechowych.

e Rozmowa i towarzyszenie pacjentce do ustgpienia dusznos$ci.

e Obserwowanie pacjentki 1 upewnianie si¢ co do jej samopoczucia 1 mozliwosci
swobodnego oddychania.

v Ocena interwencji: Problemy z oddychaniem ustapity.

PODSUMOWANIE 1 WNIOSKI

W wielu przypadkach pacjentow leczonych chemioterapia mozna zastosowac
dziatania ostonowe, ktoére zmniejsza skutki niepozadane przyjmowania cytostatykow. Duze

znaczenie ma udzielenie wsparcia edukacyjnego i psychologicznego w trudnej dla pacjenta
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sytuacji. Obserwacja pacjenta, prowadzenie rozmowy pozwala pielggniarce rozpoznaé
problemy, jakie nurtuja osob¢ chorg. Nawet w okresie krotkiej hospitalizacji pacjent
najczesciej ma kontakt wilasnie z pielegniarka, ktéra jest przy nim, gdy chory czeka na
badanie, na wyniki, na procedury lecznicze. Pacjent oczekuje od pielegniarki
profesjonalizmu, uzyskania wyczerpujacych odpowiedzi na pytania o sprawy medyczne, ale
takze sprawnego wykonania réznych czynnosci (zatozenia wenflonu, pomocy w toalecie).
Profesjonalizm pielggniarki daje pacjentowi poczucie bezpieczenstwa 1 ulatwia
zaakceptowanie nowej sytuacji.
Pielggniarka powinna ksztaltowa¢ u pacjenta leczonego cytostatykami przekonanie, ze
chemioterapia mimo wlasciwosci toksycznych nie jest dla chorego trucizng, ale pomoca w
przywréceniu zdrowia. Wiele skutkow chemioterapii jest dla pacjenta ucigzliwych, ale trzeba
chorego uprzedzi¢, czego moze si¢ spodziewac 1 w jaki sposob ma sobie radzi¢. Wazne, aby
pacjent mimo odczuwanych dolegliwo$ci nie rezygnowat z leczenia, bo jest to dla niego
jedyna szansa na uzyskanie zdrowia.

Do najwazniejszych zadan pielegniarki podczas opieki nad pacjentka w trakcie
chemioterapii nalezy wspieranie psychiczne, zmniejszanie jej dolegliwos$ci wynikajacych z
choroby i skutkéw leczenia poprzez wtasciwg pielegnacje, edukowanie, zwlaszcza pod katem

samoopieki w warunkach domowych.

WNIOSKI:

1. Pacjent podczas leczenia chemioterapia potrzebuje informacji o sposobach
prowadzenia leczenia cytostatykami, mozliwych skutkach niepozadanych oraz
sposobach radzenia sobie z dolegliwo$ciami. Musi by¢ przekonany o tym, ze
leczenie chemioterapia jest konieczne pomimo pojawiania si¢ roznych
dolegliwosci wskutek toksycznosci cytostatykdw. Potrzebne sg takze informacje o
diecie, podazy ptynow 1 sposobach ochrony przed infekcjami.

2. Problemy pielegnacyjne pojawiajace si¢ w procesie opieki nad pacjentem
leczonym chemioterapia z powodu ziarnicy s3a zwigzane z dolegliwo$ciami
skornymi, dolegliwosciami w obrebie jamy ustnej, poczuciem zmeczenia
| ostabienia. U osoby chorej wystepuja wymioty i nudno$ci oraz problemy
Z taknieniem, co moze poskutkowaé niedozywieniem i odwodnieniem. Pojawia si¢
takze wiele negatywnych emocji, na ktore trzeba reagowaé, aby poprawié

samopoczucie pacjenta i jego motywacj¢ do leczenia.
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3. Dziatania pielegniarskie mogg stanowi¢ optymalne wsparcie dla pacjenta, przede
wszystkim dzigki rzetelnej edukacji 1 wyjasnianiu watpliwosci. Optymalng opieke
mozna zapewni¢ pacjentowi poprzez spostrzeganie go W sposob catosciowy
holistyczny. Nalezy wzia¢ pod uwage jego potrzeby fizyczne, ale zainteresowac
si¢ rowniez jego psychika oraz by¢ otwartym na wystuchanie i pomoc w jego
problemach dotyczacych zycia spotecznego. Duze znaczenie ma towarzyszenie
choremu w trudnych chwilach, aby moégt si¢ czu¢ bezpiecznie i mial pewnos¢, ze

pielegniarka pomoze mu w chwilach gorszego samopoczucia.
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WSTEP

Choroba nowotworowa ma charakter przewlekly, wyniszcza 1 pustoszy zycie
czlowieka 1 jego najblizszej rodziny, bardzo czgsto konczy si¢ ona $miercig. Badanie jakosci
zycia pacjentOw nabralo w medycynie duzego znaczenia. Zwtaszcza w onkologii mozemy
zauwazy¢ znaczny postep badan w tej dziedzinie. Badania takie, nastawione s3 na
dhugoletnie, zmudne poszukiwania rozwigzania tego problemu. Narodowy Instytut Raka w
USA, jak 1 Europejska Organizacja Badania i Leczenia Raka powotaly odpowiednie grupy
badawcze do oceny jakosci zycia, dokonywanej w wigkszosci krajow Europy Zachodniej.
Zostaly podjete rowniez w Polsce. Problemy opiekunczo-pielegnacyjne w opiece nad
pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowej odgrywaja w medycynie praktycznej
wazng rol¢ pod wieloma wzgledami. Niniejsza praca jest efektem wieloletnich zainteresowan
autorki pracy [1].

Wsrod licznej literatury przedmiotu, zwrocitam uwage szczegodlnie na opracowania:
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Krystyny de Walden — Galuszko, Mikotaja Majkowicza ,Jako$¢ zycia w chorobie
nowotworowej”, ktéra w sposdb znaczacy wptynegta na charakter prezentowanego
opracowania. Praca przedstawia Problemy opiekunczo-pielegnacyjne w opiece nad
pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowej, poznanym w czasie kilkuletniego
przebywania wsrod chorych oraz w wyniku obserwacji ludzi i ich rodzin podczas przebiegu
leczenia. Choroba jest traktowana, jako zjawisko, na ktore czlowiek ma nieznaczny wplyw.
Czgsto wywoluje negatywne emocje, narusza poczucie bezpieczenstwa, wywoluje stan
niepewnos$ci 1 psychicznego dyskomfortu. Takie zjawisko przezywa otoczenie chorego i sam

umierajacy [2].

Pojecie jakosci zycia uwarunkowane stanem zdrowia

Jako$¢ zycia jest terminem opisywanym na rdzne sposoby. Jej definicja zalezna jest

od osoby, ktora jej dokonuje. Pojecie to miesci si¢ w kategoriach normatywnych
fenomenologicznych, empirycznych i relacyjnych. Jako§¢ zycia mozna, zatem odnosi¢ do
normy klinicznej (brak objawdw choroby), normy spotecznej (wypeknianie okreslonej roli)
lub tez normy indywidualnej (realizacja celéw osobowych) [3].
Okreslenie ,,jako$¢ zycia" pojawilo si¢ w stowniku amerykanskim po II wojnie §wiatowej i
przechodzito  stopniowa  ewolucje. Poczatkowo  oznaczato  ,dobre  zZycie"
w sensie typowo konsumpcyjnym, nastepnie zostato rozszerzone na obszary ,,by¢" (zamiast
»miec¢"), co spowodowato konieczno$¢ wprowadzenia nowych kryteriow edukacji, wolnosci,
zdrowia, szcze¢scia [4].

Po raz pierwszy pojecie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem wprowadzit Schipper,
ktory uznal, iz stan zdrowia moze w istotny sposob wplywa¢ na zycie 1 funkcjonowanie
czlowieka, a w efekcie - na oceng jakosci tego zycia [5].

Badanie jako$ci zycia pacjentow nabiera w medycynie, a zwlaszcza w onkologii,
coraz wigkszego znaczenia Zaréwno Narodowy Instytut Raka w USA, jak 1 Europejska
Organizacja Badania 1 Leczenia Raka powotaly odpowiednie grupy badawcze do oceny
jakosci zycia, dokonywanej w wigkszosci krajow Europy Zachodniej. Badania tego typu
zostaty podjete rowniez w Polsce. O randze problemu moze $wiadczy¢ fakt, ze rowniez w
naszym kraju zostaje zarejestrowanych okolo 90 000 nowych zachorowan, a wyleczalno$¢
nowotworow zlosliwych wynosi tylko okoto 33%. Onkolodzy uznaja za wazny element oceny
metod leczenia w klinicznych badaniach kontrolowanych 1 postuguja si¢ w tym celu
kwestionariuszem QLQC30 EORTC, oceniajagcym ogélnie - cho¢ do$¢ powierzchownie -

wszystkie najwazniejsze elementy jakoS$ci zycia [3].
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Jakos¢ zycia czlowieka jest zawsze wartoScig niezwykle subiektywng 1 zalezy w
duzym stopniu od jego stanu psychicznego, cech osobowosci, upodoban, systemu wartosci.
Na przyktad ten sam objaw - ograniczenie aktywnos$ci ruchowej - moze u jednego czlowieka
powodowac¢ znaczne obnizenie jakos$ci zycia w subiektywnej ocenie, u innego, mnigj
ruchliwego, moze to by¢ obnizenie niewielkie. Z drugiej strony wiemy, ze choroba
nowotworowa ze wzgledu na specyficzny stereotyp mys$lenia spolecznego, kojarzacy
rozpoznanie raka ze $miercig w bolu, stanowi ogromne obcigzenie psychiczne nawet wtedy,
gdy nie powoduje przykrych dolegliwosci fizycznych i nie ogranicza aktywnos$ci ruchowej
czy spotecznej. Stres psychiczny moze doprowadzi¢ do zatamania rownowagi psychicznej i
jak wykazuja niektore badania - moze przyczyni¢ si¢ do gorszego przebiegu procesu
chorobowego (prawdopodobnie przez wptyw na uktad odpornosciowy) [6].

Pojecie jakosci zycia jest trudne do zdefiniowania 1 cho¢ funkcjonuje w medycynie
od wielu lat, to intensywny rozwoj badan QL obserwuje si¢ stosunkowo od niedawna.
,Impulsem do ich rozwoju stalo si¢ wzrastajgce zainteresowanie zarowno obiektywnymi
wynikami leczenia, jak i subiektywnymi odczuciami chorego. QL najczesciej porownywana
jest ze szczesciem, satysfakcjg, dobrostanem lub zadowoleniem™” [7].

Jako$¢ zycia jest pojeciem, odzwierciedlajacym subiektywna ocene czynno$ci
zyciowych cztowieka — funkcje somatyczne, psychiczne, rodzinne i spoteczne. Pojecie jakosci
zycia, tak czesto spotykane we wspodlczesnej literaturze medycznej, nie ma jednak
jednoznacznej  definicji, uznawanej przez wszystkich badaczy 1  praktykow.
Wedlug najbardziej uniwersalnej definicji Gilla i Feinsteina, jako$¢ Zycia to sposob, w jaki
cztowiek odczuwa 1 reaguje na stan swojego zdrowia i na inne niemedyczne aspekty zycia.
Pojecie to zawiera w sobie czynniki nie tylko zwigzane ze stanem zdrowia, takie jak fizyczne,
funkcjonalne, emocjonalne 1 intelektualne dobre samopoczucie, lecz roéwniez elementy
pozamedyczne, jak praca, rodzina, przyjaciele i inne okolicznosci zyciowe [8].

W zwigzku z tym, ze jako$¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym, o dosy¢ luznej
definicji zwigzanej z zawodem czy specjalno$cig osoby, ktora ja definiuje, z trudnos$cig
poddaje si¢ pomiarowi. Trudno$ci w sprecyzowaniu pojecia jakosci zycia doprowadzity do
sytuacji, w ktorej brak jest uniwersalnych narzgdzi precyzyjnie okreslajacych jej poziom
Jako$¢ zycia miesci si¢ w 11 wymiarach:

— Bezpieczefstwo.
— Umiejetno$¢ zapewnienia srodkéw do zycia (kompetencja funkcjonalna).

— Komfort.
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— Godnos¢.

— Autonomia.

— Prywatnosc¢.

— Znaczgca aktywnos¢.

— Zwiazki spoteczne.

— Przyjemnos¢.

— Indywidualizm.

— Dobre samopoczucie duchowe.

Poza definicjg hasta ,,jakos$¢ zycia” nie mniej waznym problemem jest dokonanie jej
oceny. Wydaje si¢, ze najprosciej mozna by zdefiniowaé ocen¢ jako$ci zycia jako obraz
wlasnego potozenia zyciowego w pewnym okresie. Jest to ocena pewnego fragmentu zycia,
ktéry si¢ wydarza pomigdzy cztowiekiem-podmiotem, a otaczajacym go sSrodowiskiem
zewnetrznym

Zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych cztowiek ,,uprzedmiotowia" chory fragment
swojego ciala, ,,odcina si¢" od niego, aby odzyskaé¢ réwnowagg i poprawi¢ samopoczucie [8].

Ocena jakosci jakiego$§ wybranego fragmentu zycia zalezy zatem od standardu
porownan, czyli od przyjetego wzorca, a takze od modyfikujacego wptywu wielu czynnikow
dodatkowych. Mowigc o ocenie jakosci zycia nalezy wyr6zni¢:

» Potozenie, to jest sytuacj¢ okreslong obiektywnie (przez wyszczegolnienie pewnych
jego realnych wtasciwosci, niezaleznych od pogladow czy emocji cztowieka, ktory je
opisuje).

» Oceng opisywanego zjawiska, uwarunkowang przezyciami lub pogladami
oceniajacego 1 zawierajaca przez to duzg doze subiektywizmu.

,Jako podstawowe obszary jako$ci Zycia wymienia si¢:

» wymiar fizyczny,

» wymiar psychiczny,

» wymiar spoleczny,

» sprawnos¢ ruchowg”

Druga waznag przyczyng roznorodnosci subiektywnej oceny potozenia jest rézny
sposob zachowan ludzi wobec powaznych trudnosci zyciowych. Sytuacje te, charakteryzuja
si¢ wystgpowaniem przeszkody w realizacji celow lub zaspokajania potrzeb (jak to si¢ dzieje
w przypadku powaznej choroby), wywotujg sprzeciw brak zgody na zaistniaty fakt, potagczony

zwykle z gniewem lub przygnebieniem. Taka reakcja wyzwala stan dyskomfortu [5].
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Choroba nowotworowa, faza terminalna choroby — pojecie, charakterystyka

wNowotwor — grupa chorob, w ktorych komorki organizmu dzielg sie¢ w sposob
niekontrolowany przez organizm, a nowo powstate komorki nowotworowe nie roznicujg sie¢ w
typowe komorki tkanki” [9]. Utrata kontroli nad podziatami jest zwigzana z mutacjami genéow
kodujacych biatka uczestniczace w cyklu komorkowym: protoonkogenami i antyonkogenami.
Mutacje te powoduja, ze komodrka wcale lub niewlasciwie reaguje na sygnaty z organizmu.
Powstanie nowotworu ztosliwego wymaga kilku mutacji, stad dhugi, ale najczesciej
bezobjawowy okres rozwoju choroby. U os6b z rodzinng sktonnoscia do nowotworow czesé
tych mutacji jest dziedziczona [10].

Nowotwory dzielimy na fagodne i ztosliwe. Nowotwory tagodne w przeciwienstwie
do zlosliwych rosna wolniej, nie naciekaja na okoliczne tkanki, nie dajg przerzutow. W
niektorych przypadkach nowotwory tagodne mogg by¢ grozne dla cztowieka. Decyduje o tym
umiejscowienie zmian w obrgbie waznych dla zycia narzadow i tkanek. Przyktadem tego
moga by¢ naczyniaki lub oponiaki mézgu [7].

Nowotwory ztosliwe to takie, ktore niszcza tkanki zdrowe, charakteryzuja sig
niekontrolowanym wzrostem i maja zdolno$¢ do przerzutow.

Przerzuty, sa to komorki nowotworowe, ktére przedostaja si¢ przez uklad
krwiono$ny i limfatyczny do weztow chtonnych, wedruja stamtad do zdrowych tkanek i
tworzg tam nowe ogniska nowotworowe. Nowotwory ztosliwe moga rozwija¢ si¢ z kazdego
rodzaju komorek i1 tkanek oraz w kazdej fazie Zycia organizmu. Komorki nowotworowe
charakteryzuja si¢ szybkim tempem podziatu 1 wigkszg liczbg figur podziatu. Ta cecha jest
jedng z najwazniejszych, odrdzniajgcych nowotwor ztosliwy od tkanek zdrowych, dowodzi
bowiem, ze wigcej komodrek nowotworowych ulega podzialowi niz ich ginie. Wraz z
narastajacg ztosliwoscia komorki nowotworowe staja si¢ bardziej "prymitywne" 1 traca
podobienstwo do jakiegokolwiek typu komorki prawidtowej [1].

Proces rozwoju nowotworoéw jest wieloetapowy 1 wieloletni. Bierze w nim udziat
wiele czynnikéw, dlatego poszczegodlne przypadki chordb roéznig si¢ miedzy soba zarowno
budowa guza jak i1 przebiegiem. Wazng role w tych procesach odgrywa stan organizmu
cztowieka. Pojawienie si¢ 1 rozwdj nowotworu uzaleznione jest bowiem w znacznym stopniu
od stanu uktadu odpornosciowego [7].

Przyczyny wystepowania wigkszosci nowotworow u cztowieka nie sg dotad znane.
Stwierdzono, ze okoto 15% nowotworow jest wywotywanych przez czynniki rakotworcze.

Weczesne rozpoznanie nowotworu opiera si¢ na znajomosci jego objawow. Warto nauczy¢ si¢

341



PROBLEMY OPIEKUNCZO-PIELEGNACYJNE W OPIECE NAD PACJENTEM W TERMINALNE] FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWE]

rozpoznawa¢ wczesne objawy raka, poniewaz najbardziej skuteczne jest leczenie przed
pojawieniem si¢ wigkszych zmian nowotworowych [9]. Do tagodnych objawéw naleza zle
samopoczucie i stan podgoraczkowy trwajacy dtuzej niz kilka dni.
Do najczestszych objawdw nowotworow nalezg:

» stwardnienie (np. w skorze),

» guzek (np. w sutku),

» owrzodzenie (np. w obrebie wargi) [1].

Do lekarza nalezy si¢ bezzwlocznie zglosi¢ po zauwazeniu ktoregokolwiek z
nastepujacych objawéw [9]:
— Nietypowe krwawienie albo wydzielina z naturalnych otworow ciata lub brodawek
sutkowych.
— Guzek albo zgrubienie w sutku lub w innych miejscach, np. w skoérze, wardze czy
jezyku.
— Zmiany ksztattu, wielko$ci lub koloru brodawek sutkowych, znamion barwnikowych
albo brodawek skoérnych.
— Owrzodzenia lub rany, ktore nie goja si¢ w krotkim czasie.
— Zaburzenia w oddawaniu moczu lub stolca.
— Dlugotrwate zaburzenia trawienia (wzdecia, odbijania), uczucie cigzkosci
w zoladku po spozyciu pokarmow.
— Chrypka lub kaszel utrzymujacy si¢ bez wyraznej przyczyny
Nie kazda zmiana lub objaw chorobowy musza by¢ nowotworem. Jednakze kazdy
przypuszczalny symptom choroby nowotworowej musi by¢ skontrolowany przez lekarza

pierwszego kontaktu lub onkologa.

Specjalisci opublikowali szereg zalecen dietetycznych opartych na wynikach badan:

» Pozywienie powinno by¢ swieze i dobrej jakosci.

» Thuszcz moze stanowi¢ nie wiecej niz 30 % wielkos$ci dziennej porcji energii.

» Dzienne spozycie btonnika powinno wynosi¢ 25- 35 g.

> Swieze warzywa i owoce nalezy spozywaé codziennie, co najmniej w 4-5 positkach, aby
zapewni¢ organizmowi odpowiednig ilo$¢ witamin i sktfadnikdw mineralnych.
Napoje alkoholowe mozna spozywac tylko w niewielkich ilo$ciach.

Produkty wedzone, solone 1 konserwowane zwigzkami azotowymi powinny by¢ jedzone

rzadko.
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» Masa ciata musi by¢ utrzymywana na wzglednie statym poziomie [3].

Faza terminalna to koncowa faza zycia nieuleczalnie chorego pacjenta, gdy w sposob
nie budzacy watpliwosci mozna przewidziec, ze Smier¢ nastgpi w ciggu najblizszych dni.
Mozna jg rozpozna¢ na podstawie okreslonych objawow:
bardzo nasilone ostabienie,
chory nie opuszcza to6zka,
przedtuzajace si¢ okresy sennosci,
dezorientacja w czasie ze znacznym skroceniem czasu koncentracji,

narastajacy brak zainteresowania jedzeniem 1 piciem,

YV V. V V V V

trudno$¢ w potykaniu lekéw [9].

W polskim pismiennictwie podano definicje ,,fazy terminalne;” oraz ,,okresu
terminalnego i stanu terminalnego. Rd6znig si¢ one jednak zasadniczo od podanych powyze;j.
W jezyku lekarskim wystgpuja ponadto wyrazenia: ,,chory terminalny”, ,,pacjent terminalnie
chory” i ,,choroba terminalna”. Zastgpiono w nich polskie stowa ,,umierajacy” i ,,$miertelny”

neologizmem ,terminalny” [11].

Problemy w Zywieniu pacjentow

Odzywianie to podstawowa potrzeba fizjologiczna kazdego czlowieka polegajaca na
dostarczeniu organizmowi wszystkich niezbednych produktéw zywnosciowych i plynéw,
polega na trawieniu, wchtaniania i1 przyswajania zwigzkow odzywczych [12]. Odpowiednio
dobrana dieta, zawierajaca niezbedne sktadniki odzywcze takie jak weglowodany, thuszcze,
biatka, witaminy, sktadniki mineralne, wod¢ oraz blonnik pokarmowy dostarczone w
odpowiednich proporcjach zapewniajg prawidlowe funkcjonowanie organizmu. Prawidtowo
dobrana forma odzywiania odgrywa istotng rol¢ w okresie choroby nowotworowej, ktora ma
bardzo czesto charakter przewlekty [13].

U o0s6b z chorobg nowotworowg ten proces ulega zaburzeniu. Problem odzywiania
wsrdd pacjentéw onkologicznych w konsekwencji prowadzi do dalszych skutkéw ubocznych.
Choroba ta powoduje wiele nieprzyjemnych dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, co
przyczynia si¢ do zmniejszenia porcji zywieniowych wsrdd pacjentdéw. Zmniejszona podaz
energii zwigzana jest z zaburzeniami mechanicznymi i funkcjonalnymi, dotyczacymi wzrostu
guza nowotworowego, najczesciej u pacjentow z guzami zlokalizowanym w okolicach glowy
1 szyl oraz przewodu pokarmowego, ktore powoduja problemy z potykaniem, zalegania w

zoladku tresci pokarmowej, uposledzeniem wchtaniania sktadnikow odzywczych [10].
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Poza zaburzeniami wynikajacymi z postepowania choroby do problemow z
odzywianiem dotaczaja si¢ nawyki zywieniowe pacjentow, szybko zachodzace zmiany w
organizmie oraz czynniki psychospoteczne, do ktoérych zaliczamy lIgk o najblizszych, Igk o
samego siebie i1 dolegliwosci bolowe, jakie beda towarzyszyty chorobie, a w konsekwencji
moze dojs¢ do zaburzen depresyjnych w wyniku ztych rokowan [14].

Do nasilonych problemow z odzywianiem dochodzi po zabiegach operacyjnych, radio
i chemioterapiach, immunoterapii. Czgsto ingerencja w organizm chorego poprzez wyzej
wymienione formy leczenia powoduje zaburzenia odczuwania smaku, poparzenia, bol
zwigzany z radioterapig czy uporczywe dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, takie
jak wymioty, biegunki, ktoére przyczyniaja si¢ do unikania przyjmowania positkéw. Zmiany
smakowe zwigzane sg z zastosowang chemioterapia, ktora ma wptyw na odczuwania zupetnie
innych smakéw jak przed chorobg. Migso moze mie¢ gorzki smak, stodycze moga by¢ mniej
stodkie lub smak jest nie do okreslenia. Potrawy smakujg stono, lub maja metaliczny, mdty
czasami nieokreslony smak [10].

Niewlasciwe odzywianie powoduje gorsze wchianianie si¢ lekow oraz dochodzi do
powiktan w trakcie trwania terapii przeciwnowotworowej. Brak dostarczania organizmowi
odpowiednich sktadnikow odzywczych powoduje:

— obnizenie jakosci zycia pacjenta,

— niewtasciwe wchlanianie podanych lekow,
— mozliwosci wystgpienia depresji,

— wzmozong meczliwoscl,

— ograniczong aktywnos$¢ zyciowa,

— uposledzenie funkcji umystowych [15].

Majac na uwadze zaburzenia, jakie wystepuja w czasie trwania choroby
nowotworowej, nalezy tak zbilansowac diet¢ 1 wprowadzi¢ odpowiednie leczenie, aby chory
mogl w we wlasciwy sposob przyjmowac positki. Nalezy wspomnie¢, iz prawidtowe
odzywianie jest istotnym elementem w terapii onkologicznej [7].

U pacjentow onkologicznych stosowana jest dietoterapia polegajaca na:

— utrzymaniu odpowiedniej masy ciata, niedopuszczenie do wystapienia niedozywienia
poprzez dostarczanie do organizmu skladnikéw odzywczych, takich jak bialka,
thuszcze oraz weglowodany,

— rozmowa z chorym, jakie produkty najbardziej lubi,

— minimalizujemy skutki uboczne terapii onkologicznej poprzez stosowanie lekow
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przeciwwymiotnych, przeciwbiegunkowych [13]

Zalecenia odzywiania w chorobie nowotworowej dostosowane sg indywidualnie do
pacjenta, ze wzgledu na lokalizacje guza nowotworowego, stadium zaawansowania choroby
w jakim znajduje si¢ pacjent, jego wieku tudziez stosowanej formy terapii onkologicznej [16].
Do najwazniejszych zasad stosowanych w trakcie leczenia onkologicznego zaleca sig:

— stosowanie diety lekkostrawnej,

— nalezy stosowac tluszcze roslinne,

— positki 5 razy dziennie w matych ilo$ciach,

— wprowadzenie do diety warzyw i owocow uwzgledniajac dolegliwosci bolowe
ze strony uktadu pokarmowego,

— positki urozmaicone, podane estetycznie,

— wykluczenie z jadlospisu smazonych i wedzonych produktow,

— unikanie produktéw wysoko przetworzonych,

— odstawienie uzywek,

—  zastgpienie ostrych przypraw ziotami,

— zwickszenie zapotrzebowania na biatko odbudowujace komorki i tkanki,

— dostarczenie odpowiedniej ilosci wody,

— uwzglednienie preferencji zywieniowych pacjenta [16].

Zalecenia zywieniowe w trakcie trwania terapii onkologicznej moga si¢ zmieniaé
w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta po przebytej operacji chirurgicznej czy w sytuacji
nasilonych negatywnych skutkow leczenia onkologicznego. Wigze si¢ to z koniecznoscig
zastosowania innej formy odzywiania poprzez wprowadzenie diety o konsystencji papkowatej
lub ptynnej. W sytuacjach znacznego pogorszenia stanu zdrowia zlecane jest wdrozenie
zywienia dojelitowe lub pozajelitowe [12].

Zywienie dojelitowe polega na podaniu bialka, elektrolitdw, witamin, pierwiastkéw
sladowych, wody w postaci diety przemystowej przez sond¢ czy gastrostomi¢ do przewodu
pokarmowego. Diety przemyslowe sa zbilansowane i dostarczaja do organizmu produkty
odzywcze niezbedne do funkcjonowania organizmu czyli biatka, tluszcze, witaminy,
mikroelementy 1 mineraty oraz wode. W dietach przemystowych zawarty jest rowniez btonnik
wspomagajacy prawidlowe funkcjonowanie przewodu pokarmowe i odpowiednie trawienie
[12].

Zywienie pozajelitowe nazywane rowniez parenteralnym polega na podaniu
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sktadnikow odzywczych, czyli biatka, weglowodanow tluszczow, elektrolitéw droga dozylna.
Zywienie pozajelitowe dostarczane jest przez zyly obwodowe oraz zyte glowna. Podanie
pozywienia przez zyle obwodowa wymaga uzyskania dostepu zylnego poprzez wenflon,
natomiast do zyly glownej zamieszcza si¢ specjalny cewnik, ktory zaklada sie przy

wykorzystaniu znieczulenia ogbélnego 1 mocuje si¢ go na klatce piersiowej [12].

Problem pojawienia si¢ bolu u pacjentow

Bol jest subiektywnym odczuciem kazdego pacjenta. Jest negatywnym wrazeniem
zmystowym i1 emocjonalnych powstajacym na skutek uszkodzenia tkanek badz mozliwosci
ich uszkodzenia. Odczucie subiektywne dotyczy tego, co pacjent czuje, jak tez nazywa [8].
Rola bolu jest bardzo wazna, poniewaz ostrzega cztowieka przed czynnikami, ktére
uszkadzaja tkanki albo sygnalizuje chorobe zmuszajac pacjenta do szukania przyczyny
wystapienia bolu. W chorobach nowotworowych bol przestaje mie¢ funkcje ostrzegawcza a
staje si¢ cierpienie [10].
Bol w  aspekcie patofizjologicznym  wystepuje  w  chorobie = nowotworowe;j
w nast¢pujacych rodzajach:

— Bo6l nocyceptorowy, powstaje w wyniku podraznienia receptoréw bolowych skory,
tkanki podskornej, mie$ni uktadu kostno-stawowego.

— Bl trzewny, zlokalizowany w narzadach wewne¢trznych, czgsto w innym miejscu niz
faktycznie chory narzad.

— B0l neuropatyczny, jest to uszkodzenie somatosensoryczne uktadu nerwowego, na
przyktad w trakcie leczenia przeciwnowotworowego. Wystepuje hiperalgezja, czyli
zwiekszona podatnos$¢ na bodzce bolowe, oraz allodynia, czyli wystgpowanie bolu w
sytuacjach, kiedy bdl nie powinien by¢ odczuwany.

— Bdl mieszany, odpowiada charakterystyce bolu nocyceptorowego 1 neuropatycznego
[13].

Duzym problem u pacjentéw onkologicznych jest wystepowanie takiego rodzaju bolu jak:

— Bl przebijajacy, charakteryzujacy si¢ wystgpieniem nagtego narastajacego silnego
bolu, ktéry przechodzi u prawidtowo leczonego pacjenta onkologicznego. Bol ten trwa
zwyczaj okoto 30 minut nie dajac wczesniej zadnych oznak jego wystapienia (bol
idiopatyczny), ale moze by¢ rowniez wywotany przez bodzce sytuacyjne (bol
incydentalny).

— Bdl konca dawki, wystepuje przed podaniem kolejnej dawki leku, jaki pacjent
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przyjmuje regularnie.

— Bdl wystepujacy po raz pierwszy u pacjenta leczonego onkologicznie. Pojawia si¢ u
pacjenta dotychczas nieleczonego srodkami przeciwbolowymi. Jest bolem o cechach
nocyceptorowych, neuropatycznych, mieszanych [10].

Bol dla organizmu jest czynnikiem stresogennym. Moze powodowac naruszenie
homeostazy, uposledzi¢ funkcjonowanie komorek uktadu odpornosciowego, powodowac
wigksza toksyczno$¢ leczenia przeciwnowotworowego.

Jak wczesniej wspomniano bol jest subiektywnym odczuciem kazdego pacjenta. Stan
psychiczny chorego réwniez ma istotne znaczenie w odczuciu bolu. W celu okreslenia
nat¢zenia bolu zostaty utworzone specjalne narzedzia diagnostyczne w postaci skali [10].

W  leczeniu boélu nowotworowego bardzo wazne jest dobranie odpowiedniej
farmakoterapii badz, leczenia niefarmakologicznego w celu zminimalizowania dolegliwos$ci
boélowych.

Prowadzac skuteczng farmakoterapie nalezy przestrzega¢ podstawowych zasad:

— leki podawane w trakcie terapii onkologicznej, ktore musza by¢ stosowane zgodnie z

zegarem w celu utrzymania stalego st¢zenia substancji czynnej w organizmie,

— do najczestszej formy podawania lekéw stosuje sie leki doustne, w sytuacjach
niemoznos$ci przyjmowania lekow ta droga, stosowana jest farmakologia podskorna,

— w trakcie leczenia bolu podstawowego stosuje si¢ leki o przedtuzonym dziataniu,

— doraznie w trakcie pojawienia si¢ silnego bolu przebijajagcego mozna wilaczy¢ leki o
krotkim dziataniu,

— jezeli silny bol wystepuje czesciej niz 3 razy w ciggu doby nalezy zastosowac inng
forme leczenia przeciwbolowego,

— leki dobierane sa indywidulanie do kazdego pacjenta,

— w sytuacji silnego bolu mozna taczy¢ leki przeciwbdlowe z lekami uzupetniajgcymi,

— nalezy prowadzi¢ doktadng obserwacje stanu chorego podczas stosowania
analgetykow 1 ich dziatan niepozadanych,

— nalezy zapobiegac zaparciom mozliwym do wystgpienia w czasie podawania morfiny

— nie u wszystkich chorych leki podawane s3 zgodnie z drabing analgetyczng, w
zwigzku z indywidualnym podejsciem do pacjenta,

— mozliwe jest tgczenie dwoch silnych lekow opioidowych w wystapieniu bardzo
silnego bolu [17].

Do klinicznych uwarunkowan bélowych nalezy :
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— bdl somatyczny, jest to bol wyraznie zlokalizowany w miejscu chorego narzadu lub
tkanki,

— bol trzewny, to bdl rozlany, trudny do zlokalizowania, czesto nie mozna znalez¢
wlasciwego miejsca bolu,

— bdl neuropatyczny powoduje, ze najczesciej przez pacjenta odczuwane jest pieczenie,

mrowienie, palenie [10].

Drabina analgetyczna wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia przedstawia nastepujace
wlasciwosci w podawaniu i stosowaniu lekow przeciwbélowych:

— I1I stopien drabiny analgetycznej:

— silny opioid + leki z I stopnia drabiny analgetycznej

— Stosowane sg silne leki opioidowe np. morfina, oksykodon, oksykodon z naloksonem,

fentanyl, buprenorfina, tapendatol, metadon, hydromorfon.

— II stopien drabiny analgetycznej
— staby opioid + lek I stopnia drabiny anlgetycznej.

— Czyli stabe leki opioidowe np. tramadol, kodeina.

— I stopien drabiny anlagetycznej
— nieopioid +/-

— leki pomocnicze, Pracetamol, Metamizol, Nefopam [17].

Do najczesciej i najbardziej znanych lekow stosowanych w trakcie leczenia pacjentow
onkologicznych zaliczamy:
— Nieopioidowe leki przeciwbdlowe, stosowane przez pacjentow samodzielnie
w czasie wystgpienia silnego bolu i naleza do nich niesteroidowe leki przeciwzapalne,
Paracetamol, Metamizol.
— Opioidowe leki  przeciwbdlowe, stosowane przez pacjentow w  bolu
o umiarkowanym nasileniu. Leki te czgsto wykazuja tak zwany ,, efekt putapkowy”
dotyczacy podwyzszenia dawki leku przez chorego, ktory nie powoduje zmniejszenia
nasilonych objawow, a jedynie moze doprowadzi¢ do przedawkowania. Stosowane
leki w tej grupie to Tramadol, Kodeina, Dihydrokodeina.

— Silne opioidowe leki przeciwbdlowe, zalecane w sytuacji pojawienia si¢ silnego
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1 bardzo silnego bolu nowotworowego. Leki te nie wykazuja ,,efektu putapkowego”
tak jak miato to miejsce w lekach opioidowych. Do najczgsciej przepisywanych lekow
w leczeniu bolu silnego stosuje si¢ Oksykodon z Naloksonem, Fentanyl, Buprenorfina,

Tapentadol, Metadon [18].

W leczeniu bolu nowotworowego stosowane jest rowniez leczenie niefarmakologiczne.
Leczenie to obejmuje:

— Radioterapie, ktora stosowana jest w leczeniu bolu kostnego, w sytuacji ztaman
patologicznych czy wystapieniu przerzutow do kosci. Metoda ta zmniejsza
wystapienie bolu lub go eliminuje zazwyczaj na kilka miesiecy.

— Zabiegi neurodestrukcyjne, jezeli sg stosowane we wczesnej fazie choroby pozwalaja
uzyska¢ korzysci kliniczne, ewentualnie ograniczy¢ niepozadane dziatania podawania
wysokich dawek lekow opioidowych.

— Operacje chirurgiczne.

— Fizjoterapia.

— Psychoterapia [18].

Pacjent ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa niesyty zawsze spotykaja sie z bolem.
Kazdy chory odczuwa bol w sposéb subiektywny, dlatego tez przed rozpoczgciem leczenia
lekarz powinien doktadnie zapozna¢ si¢ z pacjentem oraz jego ustosunkowaniem do choroby.
Leczenie musi by¢ dostosowane do stanu fizycznego, psychicznego, stadium choroby oraz

mozliwo$ci zastosowania odpowiedniej farmakoterapii lub innej formy leczenia [14].

Wyniszczenie nowotworowe

ZespOt wyniszczenia nowotworowego najczescie] objawia sie brakiem apetytu,
a tym samy spadkiem masy ciala, gdzie nastgpuje zmniejszenie masy tkanki thuszczowej, oraz
migéniowej. Chory szybko odczuwa poczucie syto$ci po spozyciu positku, czuje si¢
ostabiony, dochodzi do spadku odpornosci oraz wystepuja zaburzenia metaboliczne.
U ponad 75% os6b ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa wystepuje zjawisko
wyniszczenia inaczej kacheksji. Gléwnym czynnikiem powodujacych wystapienie objawow
jest obecnos¢ krazacych we krwi cytokin pozapalnych, ktore uwalniane sg przez limfocyty,
monocyty 1 makrofagi [10].

Kolejng przyczyna rozwoju kacheksji jest wystepowanie we krwi czynnikow

katabolicznych pochodzenia nowotworowego. Trzecig przyczyna pojawienia kacheksji sg
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zaburzenia metaboliczne 1 hormonalne. Problemy wynikajace z zaburzonej gospodarki
weglowodanowej ukazujg si¢ nasileniem glukoneogenezy z aminokwasow oraz mleczanow,
zwigkszong aktywnos$ciag cyklu Corgiego, szybszym metabolizmem glukozy, obnizenia
stezenia glukozy, a takze insulino oporno$cia w powigzaniu z nieprzyswajaniem glukozy.
Zaburzenia metabolizmu biatek to:

—  wzrost metabolizmu tkanki mi¢$niowe;,

— wzmozony catkowity mechanizm biatek,

— wazrost syntezy biatek ostrej fazy,

— spadek biosyntezy biatek miesni [1]
Zmiany, jakie zachodza w metabolizmie lipidow odnosza si¢ do spadku lipogenezy,
zwigkszenia lipolizy, obnizenie aktywnoS$ci lipazy lipoproteinowej, zwigkszenia stezenia
glicerolu 1 hiperlipidemii [10].

W sytuacji rozpoznania niedozywiania istotne jest wiaczenie lekéw hamujacych
procesy metaboliczne, ktore przyczyniajg si¢ do wyniszczenia organizmu. Leki te prowadza
do obnizenia substancji, ktore powoduja wystapienie kacheks;ji [12].

Grupy lekéw stosowanych u pacjentow, u ktorych wystapita kacheksja to:

— Glikokortykosteroidy, leki stymulujace apetyt. Pacjenci przyjmujacy ta grupg lekow
odczuwaja poprawe samopoczucia, jednak nie zaobserwowano, aby masa ciala si¢
zwigkszyla. Leki te mozna stosowaé okoto 3-4 tygodni. W trakcie stosowania lekow
tej grupy nalezy koniecznie przyjmowac leki z grupy inhibitor6w pompy protonowe;j
takie jak omeprazol, pantoprazol, aby ostoni¢ Zzotadek [13].

— Progestageny, octan megestrolu to lek poprawiajacy apetyt i powodujacy przyrost
masy ciata. Zwigzane jest to z hamowaniem cytokin odpowiedzialnych za
wystepowanie jadlowstrgtu 1 wyniszczenia. taknienie pobudzane jest poprzez
stymulacje podwzgorza.

— W momencie zaobserwowania poprawy i zbyt duzego przyrostu masy ciata nie wolno
leku odstawiac, a nalezy jednie zmniejszy¢ jego dawke.

— Kolejnym lekiem pozytywnie wpltywajacym w trakcie wystgpienia kacheksji jest

metoklopramid. Stosowany jest 15-30 minut przed jedzeniem [7].

Nastgpnym terminem mdéwigcym o wyniszczeniu organizmu jest astenia, czyli zespot
ostabienia nowotworowego. Jest spowodowany dziataniem czynnikéw uczestniczacych w

patogenezie wyniszczenia nOwotworowego.
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ZespOt wyniszczenia nowotworowego prowadzi do niedokrwistosci, niedoborow
pokarmowych, utraty masy mig¢sniowej, a takze znacznie ograniczona zostaje aktywno$¢
fizyczna. Organizm ma ostabiony uklad odporno$ciowy, wyglad zewngtrzny znacznie si¢
zmienia, dochodzi do depresji, oslabienia kontaktu ze spoleczenstwem, pogorszenia jakosci
zycia, co w konsekwencji prowadzi do $mierci. Astenia charakteryzuje si¢ poczuciem
nasilonego zmgczenia, ktére wystepuje nawet po niewielkim wysitku fizycznym oraz
umystowym. Odpoczynek, czy sen nie zmienia stanu odczuwanego zmegczenia. Chorzy
bardzo czgsto nie potrafig okresli¢c stanu w jakim si¢ znajdujg. Ogarnia ich uogolniona
stabos¢. Towarzysza pacjentom problemy z koncentracja uwagi, problemy z pamigcia,
nieche¢ do robienia czegokolwiek w ciggu dnia, caty czas by mogli spa¢, wystepuje tutaj
aspekt psychiczny. Poza wyzej wymienionymi dolegliwo$ciami pacjenci méwig o duzym
ostabieniu nawet po wykonaniu niewielkich ruchdw czy czynnosci, ktére wczesniej nigdy nie
sprawiaty im trudnosci [10].

Kazdy pacjent swoje odczucia odbiera w sposob subiektywny. Meczliwos¢, brak sity,
apatia dotyka kazdego pacjenta onkologicznego. Jednak wdrozenie, podobnie jak
w kacheksji, odpowiedniego leczenia moze zminimalizowaé negatywne odczucia
w czasie trwania choroby. Korzystne dzialania potwierdzone zostalty w przypadkach

stosowania: progestagenu, glikokortykosteroidow oraz prokinetykéw [19].

Problemy opiekunczo- pielggnacyjne wystepujace u pacjenta z rakiem drog zolciowych

Objawy wystepujace u pacjentdow z rakiem drog zotciowych sg bardzo rézne. Czgsto
przypisywane s3 innym chorobom, dlatego tak wazna jest obserwacja dolegliwosci 1
wlasnego organizmu. Do najczesciej wystepujacych dolegliwosci u pacjentow ze
zdiagnozowanym rakiem drog zotciowych naleza: bol zlokalizowany w prawym podzebrzu,
nudnos$ci, wymioty, utarta masy ciata, zottaczka mechaniczna, ogoélne oslabienie, swiad skory,
bole kostne [14].

Bo6l zlokalizowany w prawym podzebrzu, moze by¢ wywotywany przez choroby
watroby, trzustki, zotadka, serca oraz licznych patologii drog zotciowych. Bol wystepujacy u
pacjentéw z rakiem drég zotciowych moze by¢ statly badz moze nasila¢ si¢ po zjedzeniu
thustych pokarmow. W poczatkowym etapie choroby nalezy wprowadzi¢ diet¢ watrobowa,
gdzie pacjent powinien ograniczy¢ spozycie thustych pokarmoéw, zottych serow, produktow
stragczkowych, soli, stodyczy, ostrych przypraw. Zaleca si¢ spozywanie chudego migsa
najlepiej gotowanego badz duszonego, biatego pieczywa, chudej wedliny, oraz chudego

biatego sera. Nalezy wyeliminowa¢ wszelkiego rodzaju uzywki [17, 20].
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Pacjenci w zaawansowanym stadium choroby, u ktérych dieta nie pomaga w
usmierzeniu dolegliwosci bdolowych wymagaja zastosowania odpowiedniego leczenia
farmakologicznego. Doktadna obserwacja pacjenta oraz jego dolegliwosci bolowych pozwala
na witasciwe dobranie lekéw dla konkretnego pacjenta. Podstawa wilasciwego leczenia jest
monitorowanie terapii, zapobieganie dziataniom niepozadanym lekow, a takze staty kontakt z
pacjentem [17].

Wymioty 1 nudnos$ci wystepuja u okoto 40-70 % pacjentéw onkologicznych. Objawy
te u pacjentéw z rakiem drog zotciowych pojawiajag si¢ w wyniku zaburzen czynnosciowych
wywotanych niedroznoscig przewodow zoélciowych. Zadaniem personelu medycznego jest
usmierzenie niepozadanych dolegliwos$ci pojawiajacych si¢ ze strony uktadu pokarmowego.
Wazne, aby pacjent miat zapewniony spokdj, poczucie bezpieczenstwa, mozliwo$¢ zmiany
bielizny poscielowej i osobistej. W celu zmniejszenia nudnosci 1 wymiotow nalezy choremu
podac leki przeciwwymiotne zgodnie ze zleceniem lekarza [13].

Kacheksja nowotworowa inaczej wyniszczenie organizmu jest powiklaniem
nowotworowym, ktére wymaga leczenia. Powoduje ona u chorych problemy z
wykonywaniem czynnosci dnia codziennego. Ogranicza funkcjonowanie chorego, co jest
zwigzane z licznymi objawami zespotu zaburzen metabolicznych. Najczgsciej u chorych
onkologicznych wystepuje duza utrata masy ciata w krétkim odstepie czasu, problemy z
taknieniem oraz uczucie szybkiego nasycenia po spozyciu positku [19].

Pacjenci z kacheksja odczuwaja ogdélne zmeczenie, oslabienie, duze ograniczenia
fizyczne. Maja poczucie braku mozliwo$ci samodzielnego wykonywania takich czynnos$ci jak
przygotowanie positku czy ubieranie si¢. Wymagaja pomocy o0sO0b najblizszych, co
negatywnie wpltywa na ich stan psychiczny. Kacheksji czesto towarzyszy depresja. U
pacjentow wystepuje nieche¢ do spozywania positkéw, co jest zwigzane z zaburzeniem
odczuwania glodu i sytosci [19].

Swiad skory jest nieprzyjemnym odczuciem zmuszajacym do drapania. W celu
minimalizacji $wigdu stosowane sg leki przeciwhistaminowe, kortykosteroidy stosowane w
zawansowanej chorobie nowotworowej oraz zoéttaczce. Istotne dla pacjenta jest dbanie o
higien¢ ciata, mycie swedzacych powierzchni przynosi ulgeg, jednak nalezy pamietaé, iz nie
mozna stosowaé dtugich goracych kapieli. Srodki stosowane w kapieli powinny by¢ tagodne
bez barwnikéw 1 §rodkoéw zapachowych. U chorych nalezy zadba¢, aby mieli krétko obcigte
paznokcie, co zapobiega uszkodzeniu naskorka w czasie drapania. Pacjenci powinni unikaé
wilgotnego 1 cieplego otoczenia, oraz nie powinni dopuszcza¢ do przegrzania organizmu. W

okresie terminalnym $wiad moze by¢ przyczyna bardzo suchej skory, a wtasciwa pielgegnacja,
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poprzez nawilzenie moze przyczyni¢ si¢ do usmierzenia niepozadanych dolegliwosci [20].
Zblttaczka mechaniczna zwigzana z przyczynami pozawatrobowymi wynikajaca z
zamknigcia drég zotciowych z powodu kamicy tudziez nowotworu. Zamknigcie $wiatta
przewodu zolciowego uniemozliwia wlasciwy przeptyw zolci do dwunastnicy. Zoéltaczka
charakteryzuje si¢ zazoélceniem bialek oczu, zazotceniem skory, ciemnym zabarwieniem
moczu, oraz pojawiajacym si¢ swigdem, ktory jest pierwszym z objawoOw zamkniecia Swiatta
przewodoéw zotciowych. W celu minimalizacji zazélcenia skory wykonuje si¢ zabieg ERCP.
Celem zabiegu jest udroznienie przewodoéw zotciowych, co wptywa na prawidlowy przeptyw
zotci zmniejszajac objawy zottaczki, $wigdu i1 problemoéw z odzywianiem oraz ogdlne

samopoczucie chorego

Wplyw choroby na funkcjonowanie fizyczne i psychospoleczne rodziny chorego

W zalezno$ci od rodzaju uszkodzenia obserwowanego u pacjenta, opiekunowie moga
spotka¢ si¢ z r6znymi problemami. Odmienne zachowania wystapig u 0sob, u ktoérych doszto
do:

— utraty sprawnosci fizycznej,

— utraty sprawnosci psychicznej,

— jednocze$nie utraty sprawnosci fizycznej i psychiczne;,
— utraty mozliwo$ci porozumiewania si¢

Przy zachowanej sprawnos$ci umystowej rodzina moze spostrzega¢ rdézne zmiany w
zachowaniu, poczawszy od zaprzeczenia zaistniatej sytuacji poprzez oczekiwanie wyleczenia,
rozpacz po stracie zdrowia, az do agresji wobec siebie 1 innych [9]. Dopiero pdzniej moze
przejs¢ etap pozytywnego myslenia, wlacznie z przyswojeniem u siebie choroby. ,, Dla osoby
cigzko chorej czy niepelnosprawne] mieszkanie to ostoja - miejsce, ktoére powinno by¢
bezpieczne” [2].

Rola rodziny w réznych etapach choroby jest dla pacjenta nieoceniona, oznacza to:
— wsparcie emocjonalne chorego w trudnych chwilach,

— pomoc w podejmowaniu waznych decyzji,

— wspétudzial lub wylaczne uzyskanie wiadomosci o rozpoznaniu, a zwlaszcza o zlym
rokowaniu,

— zastgpowanie chorego w dotychczas pelionych przez niego rolach, ktére podczas
choroby okazujg si¢ zbyt obcigzajace,

— opieka w razie niedyspozycji fizycznej,
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— wspoéludziat w kosztach finansowych leczenia i opieki,

— ograniczenie lub rezygnacja z kontaktow towarzysko-spotecznych na rzecz czasu
poswigconego choremu [7].

Podstawowymi zasadami etycznymi opieki paliatywnej s3a poszanowanie niezaleznos$ci

pogladow chorego poprzez respektowanie jego prawa do prawdy, prywatnosci czy

podejmowania decyzji, respektowanie zasady sprawiedliwo$ci, a wigc udzielania opieki

wszystkim potrzebujacym, przestrzeganie zasady czynienia dobra, poprzez leczenie,

zmniejszanie cierpienia oraz towarzyszenie choremu

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie najistotniejszych probleméw opiekunczo- pielggnacyjnych,
dotyczacych pacjenta w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Sformutowane zostaly
diagnozy pielggniarskie oraz opracowany zostala plan dzialan interwencyjnych wraz z
interpretacja skutecznos$ci wdrozonych dziatan, jakie zostaty zastosowane przez personel.
Przedmiotem badan w niniejszej pracy sa problemy opickunczo — pielggnacyjne nad
pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j.
Opierajac si¢ na wybranym studium indywidualnego przypadku sformutowano problem
gléwny: Jakie problemy opiekunczo-pielegnacyjne wystepuja w opiece nad pacjentem w
terminalnej fazie choroby nowotworowe;j?
Problemy szczegolowe to:

— Jaki jest stan biopsychospoteczny pacjenta?

— Jakie potrzeby zgtasza pacjent podczas hospitalizacji?

— Jakich dziataf pielggnacyjnych oraz opiekunczych wymaga pacjent?

— W jakim stopniu pacjent zachowuje czynno$ci samoobstugowe?

MATERIAL I METODYKA BADAN

Metoda, jaka zostala zastosowana w niniejszej pracy to studium indywidualnego
przypadku. Jest to metoda jakosciowa, a jej gldéwnym celem jest jak najdoktadniejsza analiza
obserwowanego przypadku. Wnikliwie badana jest dana sytuacja czy zjawisko. Studium
przypadku stosowane jest do opisania konkretnego zjawiska, czy osoby 1 skupia si¢ na
okreslonych jednostkach chorobowych W niniejszej pracy zostaly zastosowane nastepujace

techniki badawcze: wywiad, obserwacja analiza dokumentacji.
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W pracy wykorzystano narzedzia badawcze w postach skal:
— Skala VAS
— Skala Norton
— Skala Barthel
— Skala ESAS
— Skala ECOG
— Skala FAS

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Pacjentka lat 47 przyjeta zostala w trybie naglym z powodu zoéttaczki mechaniczne;.
Pacjentka z chwilg przyjecia na oddziat zglaszata zle samopoczucie, senno$¢, brak sity, bol
brzucha (nie potrafi okresli¢ doktadnego miejsca bolu). W trakcie diagnostyki guza watroby
w Radomskim Centrum Onkologii, po wykonaniu USG jamy brzusznej zakwalifikowano
chora do ERCP. Pacjentka informuje, ze zottaczka pojawila si¢ 2 dni temu i wtedy jej stan
zdrowia gwaltownie si¢ pogorszyl. Dolegliwosci bolowe okolicy nadbrzusza odczuwa od
kilku miesigcy, ktoére z czasem zaczgly si¢ nasila¢. Pojawita si¢ zgaga i1 coraz czesciej
wystepowaly wymioty. Kobieta ma problemy z jedzeniem w wyniku dyskomfortu, jaki
odczuwa i ma obawy przed kolejnymi wymiotami. Po konsultacji z lekarzem prowadzacym
zostaly wdrozone leki niwelujace dolegliwosci brzuszne. Zostata skierowana na USG jamy
brzusznej oraz TK jamy brzusznej, w wyniku przeprowadzonych badan nie wykryto zadnych
nieprawidlowos$ci. Stan pacjentki stale si¢ pogarszal, zaczely pojawiac si¢ problemy skérne w
wyniku silnego $wiadu skory catego ciata. Wyniki badan krwi stale si¢ pogarszaly. Pacjentka
zostala zakwalifikowana na badanie PET. Po badaniu PET-CT uwidoczniono w watrobie
hipermetaboliczny guz z rozpadem, z rozsiewem do weztéw chtonnych wneki watroby.

Z uwagi na zaawansowane, cechy niewydolnosci watroby w badaniach biochemicznych,
pacjentka do leczenia systemowego nie kwalifikuje si¢. Aktualnie jest leczona wylacznie
objawowo - leczenie paliatywne.

Niekorzystna diagnoza wptyngta negatywnie na stan emocjonalny pacjentki. Unika
kontaktéw spolecznych, negatywnie nastawiona jest do leczenia i wlasnego zycia. Nie chce z
nikim rozmawia¢ na temat zdrowia i1 dalszego etapu leczenia. Zabieg ERCP zostal
przeprowadzony w celu udroznienia przewodoéw zoélciowych, poprawy samopoczucia i

komfortu psychicznego pacjentki. Endoskopowe protezowanie drég zotciowych zapewnia
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prawidtowy odptyw zotci, co skutkuje mniejszym nasileniem zottaczki, §wigdu, problemow
z odzywianiem.

W czasie przyjecia pacjentki do szpitala zebrano podstawowe informacje do arkusza
gromadzenia danych, gdzie dokonano oceny stanu zdrowia oraz ustalono problemy
pielegnacyjne. W chwili przyjecia na odzial w badaniu fizykalnym stwierdzono:

W zakresie ukladu krazenia: t¢tno — 66 u/min., ci$nienie tetnicze — 90/55 mmHg., oddech —
16/min. U pacjentki wystepuja obrzgki konczyn dolnych. Chora informuje
o dolegliwosciach bolowych w okolicach prawego podzebrza, bol promieniuje do plecéw

1 prawej topatki, nasilenie bolu okresla na 9 punktow w skali wzrokowo- analogowej VAS.

W zakresie ukladu oddechowego: czegstos¢ oddechu 16/min o charakterze prawidlowym, tor
oddychania brzuszny, zapach wydychanego powietrza bezwonny.

U pacjentki nie zaobserwowano objawdéw duszno$ci. Subiektywne objawy to: ogdlne
zmeczenie, bol nasilajacy si¢ w prawym podzebrzu po zjedzeniu positku, nudnosci i wymioty
wystepujace od kilku miesiecy. Oceniono wedlug skali ESAS na podstawie, ktorej
stwierdzono, ze stan fizyczny i psychiczny pacjentki jest zty. Pacjentka wymaga opieki i

pomocy podczas wykonywania podstawowych czynnos$ciach opiekunczo-pielegnacyjnych.

W zakresie ukladu pokarmowego: laknienie zaburzone, pragnienie prawidtowe, stan jamy
ustnej prawidlowy, u pacjentki wystepuja zaparcia. U chorej wystgpuja nudnosci 1 wymioty.
Stan odzywienia: ciezar ciala 40 kg, wzrost 158 cm, wskaznik BMI 16,02 (niedowaga),

obliczono wedtug wskaznika masy ciata.

W zakresie ukladu moczowo-plciowego: mocz ciemny, wydalanie prawidlowe.

W zakresie uktadu migsniowo — szkieletowego: brak stwierdzonych dysfunkcji. Sprawnos¢
ruchowg chorej oceniono wedtug skala Barthel. Pacjentka uzyskata 75 punktow w trakcie
prowadzonej oceny stopnia samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

Uzyskanie 75 punkow $wiadczy o srednio cigzkim stanie pacjentki.

W zakresie skory i jej wytworéw zaobserwowano zmiany na skdrze w wyniku drapania,
dolegliwosci zwigzane z wystepowaniem $wigdu catego ciata, zottaczka mechaniczna. Blony
Sluzowe: zmienione.

U chorej zaobserwowano obnizony apetyt. W trakcie hospitalizacji pojawita si¢

odlezyna I stopnia. Punktacja uzyskana przez chora w czasie oceny Skali Norton wynosi 16
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pkt. Pojawienie si¢ zmiany na skérze wynika z ograniczenia aktywnosci fizycznej. Wigcej
czasu spedza w 16zku w wyniku braku sity i silnego bolu, co okresla skala ECOG. Stan
pacjentki zwigzany z wyniszczeniem organizmu, kacheksja dodatkowo przyczynia si¢ do

pojawienia si¢ zmian na skorze i silnego zmeczenia.

W zakresie ukladu nerwowego: pacjentka skarzy si¢ na problemy ze snem.

W zakresie stanu psychicznego: nastroj obnizony, pacjentka skarzy si¢ na silne zmeczenie.
Chora jest leczona psychiatrycznie. W celu weryfikacji stanu zmeczenia u pacjentki
zastosowano skale FAS.

Po weryfikacji stwierdzono, ze chora cierpi na chroniczne zmeczenie.

Pacjentka cierpi na niedoczynno$¢ tarczycy.

Sytuacja rodzino — spoleczna: pacjentka mieszka z me¢zem w bloku, mieszkanie 3
pokojowe, warunki mieszkaniowe bardzo dobre.
Pacjentka ze wzgledu na zaawansowane stadium choroby wymaga pomocy ze strony 0s6b

drugich w czynno$ciach dnia codziennego.

Proces pielegnowania

> Diagnoza pielegniarska 1. Silny bol w okolicy watroby.

v Cel opieki pielegniarskiej: Usmierzenie dolegliwo$ci bolowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Rozmowa z pacjentka, w jakich momentach bdl si¢ nasila.

e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza.

e Obserwacja pacjentki, czy wdrozone leczenie przynosi zamierzony efekt.

e Udzielenie pacjentce pomocy w trudnych sytuacjach.

e Zapewnienie chorej wlasciwej pozycji do snu (z powodu silnego bolu pacjentki- §pi w
pozycji embrionalnej), utozenie w pozycji najbardziej komfortowe;.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka w niewielkim stopniu odczuwa ulge w
bolu.

> Diagnoza pielegniarska 2. Kacheksja spowodowana odnowotworowym

wyniszczeniem organizmu.
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Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wyniszczenia organizmu.
Interwencje pielegniarskie:

Positki podane w matych ilosciach.

Positki podane w sposob apetyczny.

Przygotowanie positkdéw, na jakie chora ma ochote.

Rozmowa z pacjentka, jakie positki lubi najbardzie;.

Zastosowanie lekow przeciwwymiotnych.

Prowadzenie bilansu ptynéw.

Kontrola parametrow zyciowych pacjentki.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka w dalszym ciagu nie zjada positkow, stan

chorej si¢ pogarsza.

Diagnoza pielegniarska 3. Obrzek konczyn dolnych spowodowany zatrzymaniem

plynow.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrzekow.

Interwencje pielegniarskie:

Lokalizacja wystapienia obrzekdw.

Kontrola parametréw zyciowych.

Prowadzenie dobowego bilansu ptynow.

Regularny pomiar w celu obserwacji narastania obrzgkow.

Zalecenie, aby pacjentka miata nogi uniesione powyzej poziomu serca.
Podanie lekow moczopgdnych na zlecenie lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Obrzeki zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska 4. Lek 1 niepokdj dotyczacy choroby.

Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizacja leku i niepokoju.

Interwencije pielegniarskie:

Rozmowa z chora.

Poznanie sytuacji, ktora wywotuje u pacjentki najwigksze obawy.

Nakierowanie pacjentki na mysli pozytywne.

Zastosowanie odpowiedniego leczenia w momencie nasilenia si¢ objawow lekowych.
Edukacja pacjentki na temat choroby, z jaka si¢ zmaga.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poziom leku i niepokoju nie obnizyl sig.
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Diagnoza pielegniarska 5. Deficyt w samoobstudze

Cel opieki pielegniarskiej: Wyréwnanie deficytu.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja pacjentki podczas wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych.
Ocena stopnia samodzielnosci przy pomocy Skali Barthel.

Asystowanie w czasie wykonywania czynnosci higienicznych.

Udzielenie pomocy w sytuacji, kiedy chora nie jest w stanie sama wykapac si¢, czy
przygotowac positek.

Pomoc pacjentce w pokonaniu trudnosci, zachgcanie do wykonywania czynnosci
samodzielnie.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka wigkszos¢ czynnos$ci wykonuje

samodzielnie.

Diagnoza pielegniarska 6. Obawa przed unieruchomieniem w 16zku, brak aktywnosci

fizyczne;.

Cel opieki pielegniarskiej: Aktywizacja chore;j.

Interwencja pielegniarska:

Zachecanie pacjentki do wykonywania prostych ¢wiczen.

Zachecenie chorej do udziatu w zajeciach grupowych.

Stosowanie ¢wiczen biernych przy pomocy fizjoterapeuty.

Rozmowa z chorg, poinformowanie o koniecznosci wprowadzenia aktywnosci
fizyczne;.

Zastosowanie sprzetu rehabilitacyjnego, ktory utatwi samodzielne poruszanie sie¢,

np. balkonik, kule, laski.

v

< N\ Vv

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poprzez zastosowanie ¢wiczen pacjentka, podjela

probe samodzielnego przemieszczania sig.

Diagnoza pielegniarska 7. Obawa przed $miercia.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie leku.
Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie rozmoéw z pacjentka.
Umozliwienie rozmowy z ksigdzem.

Umozliwienie rozmowy z psychologiem.
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Umozliwienie kontaktéw z najblizszymi.

Empatyczna postawa wobec chore;j.

Zachecenie rodziny, aby czgsto odwiedzali chorg.

Umozliwienie rozmowy z lekarzem prowadzacym.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Obawa przed $miercia w niewielkim stopniu

zmniejszyla sie.

Diagnoza pielegniarska 8. Lek przed planowanym zabiegiem.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie lgku.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka odno$nie planowanego zabiegu.

Zapewnienie rozmowy z psychologiem.

Umozliwienie rozmowy z lekarzem w celu wyjasnienia, na czym be¢dzie polegal
zabieg.

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Premedykacja przed planowanym zabiegiem zgodnie ze zleceniem lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka w dalszym ciggu odczuwa Igk przed

zabiegiem.

Diagnoza pielegniarska 9. Mozliwo$¢ wystapienia zakazenia wklucia obwodowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Zalozenie dostepu zylnego zgodnie z obowigzujagcymi zasadami aseptyki i
antyseptyki.

Zabezpieczenie miejsca wklucia opatrunkiem.

Przestrzeganie zasada aseptyki 1 antyseptyki przez personel.

Obserwacja miejsca wklucia.

Zatozenie nowego dostepu zylnego w momencie wystapienia niepokojacych objawow.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Miejsce wkiucia dozylnego bez cech zapalnych.

Diagnoza pielegniarska 10. Bezsenno$¢ spowodowana pobytem w szpitalu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie poprawnego rytmu dobowego.

Interwencje piel¢egniarskie:
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Wietrzenie sali.

Zwrdcenie uwagi na unikanie drzemek w ciaggu dnia.
Spozycie lekkostrawnego positku przed snem.

Rozmowa z pacjentka.

Utrzymanie aktywnos$ci pacjentki w ciggu dnia.

Podanie lekow nasennych zgodnie ze zaleceniem lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka noc przesypia z przerwami.

Diagnoza pielegniarska 11. Uporczywy $wiad skory na calym ciele spowodowany

niewlasciwym odprowadzaniem zofci.

Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizacja §wiadu.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja pacjentki.

Edukacja pacjentki odnos$nie utrzymania czystosci rak.

Zastosowanie leku, ktory spowoduje zmniejszenie dolegliwos$ci zgodnie ze zleceniem
lekarza.

Zachowanie odpowiedniej higieny powlok skornych.

Unikanie gorgcych i dtugotrwatych kapieli.

Stosowanie tagodnych preparatéw do higieny osobistej, nie zawierajacych barwnikow
1 srodkéw zapachowych.

Unika¢ wilgotnego, cieptego otoczenia 1 zapobiega¢ przegrzaniu organizmu.
Rezultaty interwencji pielegniarskich: Dolegliwosci §wiadu skory ustapity dopiero

po wykonaniu zabiegu ERCP.

Diagnoza pielegniarska 12. Wystapienie goraczki.

Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie goraczki.

Interwencje piel¢gniarskie:

Obserwacja pacjenta.

Pomiar temperatury ciata.

Obserwacja ci$nienia tetniczego krwi.

Podanie pacjentce ptynow schtadzajacych.

Podanie lekow obnizajacych temperaturg ciata na zlecenie lekarza.

Toaleta ciata w razie potrzeby.
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Zmiana poscieli w razie koniecznosci.

Zapewnienie bezpieczenstwa.

Rezultaty interwencji pielegniarskich. Temperatura ciata po zastosowaniu lekow

przeciwgorgczkowych obnizyla sig.

Diagnoza pielegniarska 13. Zaparcia.

Cel opieki pielegniarskiej: Przywrocenie regularnosci wyproznien.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem o dolegliwosciach, jakie wystepuja 1 jak dtugo taki stan trwa.

Wprowadzenie diety lekkostrawnej z duza zawartoscia btonnika.
Rozdrabnianie pokarmu.

Przyjmowanie wigkszej ilo$ci ptynow.

Zastosowanie masazu brzucha.

Zastosowane lekow przeczyszczajacych zgodnie ze zleceniem lekarza.
Rezultaty interwencji pielegniarskich: Regularno$¢ wyprdznien

przywrdcona.

Diagnoza pielegniarska 14. Wystapienie objawow depresji u pacjentki.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka.

Podejscie holistyczne do pacjentki.

Okazanie wsparcia.

Okazanie zyczliwosci.

Uwazne stuchanie probleméw pacjentki.

Okazanie zainteresowania pacjentce.

Zapewnienie konsultacji z psychiatra.

Wprowadzenie odpowiedniego leczenia wedtug wskazan lekarza.

Rezultaty interwencji pielegniarskiej: Stan nie ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 15. Wystapienie odlezyny I stopnia.

zostala

Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wystgpienia kolejnych zmian na

skorze.
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v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena wystgpienia ryzyka odlezyny przy pomocy skali Norton.
e Zmiana pozycji ciala, co 2 godziny.

e Natluszczanie ciata.

e Stosowanie materacow przeciwodlezynowych.

e Dbanie o czysto$¢ osobistg i poscielowa.

e Nawodnienie pacjentki.

e Dostarczenie biatka w pozywieniu.

e Zapewnienie higieny w okolicach krocza.

e Obserwacja chorej przy kazdej zmianie pozycji.

e Zastosowanie specjalistycznych opatrunkéw na rany.

v" Rezultaty interwencji pielegniarskiej: Higiena oraz przestrzegania zasad

profilaktyki przeciwodlezynowej zminimalizowaty mozliwo$¢ wystapienia odlezyn.

Przygotowanie pacjenta do samoobshugi i samopielegnacji

Stan pacjentki w trakcie pobytu w szpitalu nie poprawial si¢. W dalszym ciggu ma
problemy z jedzeniem, zaczynaja si¢ problemy z chodzeniem 1 czynno$Sciami
samoobstugowymi. Brak aktywnos$ci fizycznej, sity, bol, sprawia, ze chora coraz czgsciej
przebywa w to6zku. Pacjentka w warunkach domowych powinna mie¢ przystosowane t6zko
do swojego stanu zdrowia. W celu minimalizacji powstania odlezyn nalezy zastosowac
materac przeciwodlezynowy, zapobiegajacy wystapieniu skutkow ubocznych pogarszajacego
si¢ stanu zdrowia chorej. W celu umozliwienia jak najdtuzszego samodzielnego
przemieszczania si¢ nalezy zastosowa¢ odpowiedni sprzet rehabilitacyjny typu balkonik, czy
trojndg. Pacjentka wymaga specjalnego zywienia. W wyniku wyniszczenia organizmu
chorobg nowotworowa nalezy wprowadzi¢ pozywienie z wigkszg zawarto$cig biatka, ktore
wplywa pozytywnie na organizm. Nalezny zwroci¢ uwage, aby chora przyjmowata 1,5- 2 litry
ptynéw w ciggu dnia. Dieta powinna by¢ lekkostrawna pozbawiona produktéw smazonych,
pieczonych, tlustych, wedzonych. Nalezny zrezygnowac z korzystania z ostrych przypraw, a
takze wyeliminowa¢ uzywki. Potrawy powinny by¢ urozmaicone, aby dostarczy¢
organizmowi jak najwigkszej ilosci niezbednych produktéw zywnosciowych. W trakcie
przygotowania positkow nalezny uwzgledni¢ upodobania chorej. W przypadku raka drég
zolciowych nalezy wyeliminowa¢ z pozywienia ciemne pieczywo, zleca si¢ spozywanie

pieczywa biatego. Skora pacjentki powinna by¢ systematycznie nawilzana z zastosowaniem
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masci przeciwswigdowych. W wyniku zaawansowanego stadium choroby pacjentka wymaga
stalego przyjmowania lekéw przeciwbolowych. W razie niepokojacych objawow
swiadczacych o braku skuteczno$ci wprowadzonych lekow przeciwbdlowych nalezy
poinformowac lekarza, w celu zmiany leku lub zwigkszenia jego dawki. Przebywajac w domu
chora wymaga pomocy ze strony najblizszych 1 pielegniarki $rodowiskowej. Terminalne
stadium choroby nowotworowej zaréwno dla pacjenta jak i jego rodziny jest czasem bardzo
trudnym. Choremu towarzyszy szereg negatywnych emocji takich jak lgk, gniew, ztos¢, strach
przed umieraniem 1 $miercig.. Dlatego tak wazne jest zapewnienie chorej odpowiednich
warunkow 1 kontaktow z najblizszymi. Pielggniarka i rodzina powinna zadba¢ o komfort
psychiczny, fizyczny, duchowy, a takze socjalny osoby umierajacej. Osoba przebywajaca przy
pacjentce w terminalnej fazie choroby powinna pamigta¢ o indywidualnym podejsciu do
chorego, uwzgledniajac jej przekonania i przyzwyczajenia. Jesli sytuacja tego wymaga nalezy
zapewni¢ chorej rozmowe¢ z psychologiem czy ksigdzem. Stan emocjonalny w fazie
terminalnej jest bardzo zmienny, dlatego wazna jest obecnos¢ osob najblizszych w trudnych

sytuacjach.

PODSUMOWANIE

Choroby nowotworowe sa jednymi 2z najczeSciej wystepujacych chorob
cywilizacyjnych w obecnych czasach.

Rak drog zoétciowych zazwyczaj rozwija si¢ bezobjawowo. Czesto organizm wysyta
sygnaty, ktére jednak nie sg niepokojace dla pacjenta. Najczestszym objawem jest zoltaczka
cholestatyczna, ktorej towarzyszy $wiad skory. Swiadczy on o zaawansowanym stadium
choroby. Najbardziej charakterystyczne objawy raka drég zotciowych to silny bdl
zlokalizowany w prawym podzebrzu, nudnos$ci, wymioty, utarta masy ciata (kacheksja),
zottaczka mechaniczna, ogdlne ostabienie, swedzenie skory, bole kostne oraz dusznosci.

W pracy zostal opisany przypadek pacjentki, ktora ze wzgledu na zaawansowany stan
choroby, wynikajacy z pdznej diagnozy zostata zakwalifikowana do leczenia paliatywnego.
Pacjentka z chwilg przyje¢cia na oddziat zglaszata zte samopoczucie, sennos¢, silny bol w
prawym podzebrzu, uporczywe swedzenie skory. Wymioty wystepujace od dluzszego czasu
spowodowaty u chorej kacheksje. Dolegliwosci bolowe w okolicach brzucha odczuwata od
kilku miesigcy. Pacjentka zaniepokoita si¢ swoim stanem w momencie pojawienia si¢
wymiotow, oraz zmian skornych. Stan pacjentki stale si¢ pogarszal, jak rowniez wyniki
badan. W wyniku przeprowadzenia badania PET uwidoczniono w  watrobie

hipermetaboliczny guz z rozpadem, z rozsiewem do weztow chionnych wneki watroby.
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Pobudzone metabolicznie wezty chionne wnek ptucnych i guzek ptuca lewego sugeruja
wystgpienie przerzutow. W wyniku zaawansowanego stadium choroby pacjentke
zakwalifikowana do leczenia paliatywnego. Leczenie paliatywne zwigzane jest z leczeniem
objawowym polegajagcym na wsparciu psychologicznym osoby chorej oraz cztonkow rodziny.
Leczenie to ukierunkowane jest na usmierzanie dolegliwosci bolowych poprzez dobranie
odpowiednich lekéw dla pacjenta. W takim przypadku wazne jest indywidualne podejscie do
pacjenta, aby dobra¢ odpowiednig forme lekéw przeciwbolowych.

Celem pracy bylo przedstawienie probleméw opiekunczo pielggnacyjnych w opiece
nad pacjentkg w terminalnej fazie choroby nowotworowej, u ktorej wystepuja liczne objawy
niepozadane, ze wzgledu na zaawansowane stadium raka droég zotciowych. Poprzez
obserwacj¢, wywiad, analize dokumentacji zostaty ustalone problemy pielggnacyjne oraz
opiekuncze. Przedstawione zostaty diagnozy pielegniarskie i sformulowano cel oraz plan
dziatan pielggniarskich. Zatozone cele w wigkszosciowe nie zostaty zrealizowane, co wynika
z zaawansowanego stadium choroby.

Zyczliwe podejécie do pacjentki, rozmowa wsparcie psychologiczne pozytywnie
wplywa na samopoczucie chorej. Kobieta wymaga wsparcia ze strony psychologa, poniewaz
obawia si¢ o swoje zdrowie, boi si¢ $mierci. Wspdlpraca z catym zespolem terapeutycznym w
usmierzeniu najbardziej ucigzliwych dolegliwosci, jakimi sg bol, §wiad skory, wymioty, lek w
niewielkim sprawily stan zdrowia pacjentki. Problemy wyst¢pujace w procesie opieki
pielegniarskiej nad pacjentka w terminalnej fazie choroby dotycza rowniez stanu
psychicznego pacjentki, ktory w chwili przyjecia do szpitala jak rowniez w trakcie
hospitalizacji byl niekorzystny. Pacjentka cierpi na depresje, co wymagalo konsultacji z
lekarzem psychiatra, czestych rozmow 1 okazaniu wsparcia. Dzialania interwencyjne nie
przyniosty poprawy stanu psychicznego chorej. Innymi problemami pacjentki to wymioty,
brak apetytu, kacheksja, bol wystepujacy w okolica watroby, krggostupa oraz uporczywy
Swiad catego ciata. Celem dzialan pielegniarskich bylo u$mierzenie bolu, $wigdu oraz
zmniejszenie wymiotow. Zastosowano s$rodki farmakologiczne w celu zmniejszenia
wymienionych dolegliwosci, ktore w niewielkim stopniu je uSmierzyty. Pacjentka caty okres
pobytu w szpitalu wymagata dziatan opiekunczo pielegnacyjnych. Problemy opiekunczo
pielegnacyjne u pacjentki w trakcie leczenia paliatywnego stanowig nieodzowny element dnia
codziennego. Chora potrzebuje pomocy w wykonaniu toalety ciala oraz w zmianie bielizny
poscielowej oraz osobistej. Brak sily 1 silny bol uniemozliwiajg chorej wykonywanie prostych
czynno$ci samoobstlugowych. Coraz czgsciej potrzebuje pomocy przy przemieszczaniu si¢

oraz asekuracji, gdyz obawia si¢, ze moze si¢ przewroci¢. U pacjentki zalecane jest
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zastosowanie sprzetu rehabilitacyjnego w postaci balkonika, ktory umozliwi samodzielne
przemieszczanie si¢.

Postep choroby, poglebiajace si¢ dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego,
wymioty, zaparcia, sprawiaja, ze pacjentka odczuwa duzy dyskomfort w funkcjonowaniu, co
negatywnie wptywa na jej stan psychiczny. Pojawianie si¢ coraz silniejszych dolegliwosci
bolowych wymaga statego nadzoru ze strony pielegniarki by zaobserwowac nasilenia si¢
objawOw 1 zastosowaé inng forme¢ leczenia przeciwbdlowego, ktére przyniesie ulge w
cierpieniu pacjentki.

Pacjentka z chorobg nowotworowa leczona paliatywnie wymaga duzego wsparcia i
rozmowy. Zadaniem personelu medycznego jest doprowadzi¢ do stanu, gdzie chora nie
bedzie odczuwata negatywnych skutkow postgpujacej choroby. Poprawa jako$ci zycia w
ostatnich chwilach jest dla pacjenta wazna. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa odgrywa

wazna rolg¢ w leczeniu paliatywnym.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW PO OPERACJI RAKA
KRTANI

Agnieszka Wioletta Sliwinska’, Bozena Kirpsza2

1/ Klinika Otolaryngologii Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

2/ Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

WSTEP

W Polsce najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym okolicy glowy i szyi jest
rak krtani. Wér6d nowotworow ztosliwych uktadu oddechowego po raku pluc zajmuje drugie
miejsce.

Badania dowodza, Ze przyczyna powstania nowotworu krtani jest palenie tytoniu,
wdychanie dymu  papierosowego oraz  spozywanie alkoholu, a  zwlaszcza
wysokoprocentowego. U abstynentow nowotwor ten wystepuje stosunkowo rzadziej. Grupa
0osO6b narazonych na powstanie tego rodzaj nowotworu, sg tez pracujacy przy azbescie,
napromienianiu, majacy kontakt z metalami ci¢zkimi. Jak réwniez zauwazalny jest wpltyw
srodkéw ochrony roslin i pestycydow uzywanych w rolnictwie [1, 2, 3].

Zdecydowanie czgsciej, bo az siedmiokrotnie choruja mezczyzni. Wedlug danych
Krajowego Rejestru Nowotworow z 2019 roku, zdiagnozowano 1953 nowe przypadki raka
krtani (to 2% wszystkich zgloszonych nowotworéw ztosliwych), z czego 1688 u mezczyzn 1
265 u kobiet. Liczba zgonow w 2019 roku na nowotwor krtani, to 1458 osob (1267-
mezezyzn i 191 kobiet) [2].

Objawy mozna tatwo zauwazy¢. Sag to: chrypka, zmiana glosu, kaszel, bol gardta,
odczucie obecnosci przeszkody przy potykaniu, trudnosci w przetykaniu, bol promieniujacy
do ucha. P6zniej pojawiajg si¢: duszno$é, krwioplucie, powiekszenie weztéw chtonnych szyi,
utrata faknienia i zmniejszenie masy ciata, klopoty z oddychaniem. Oprécz tego u chorych z
nowotworem krtani moze pojawi¢ si¢ nieprzyjemny zapach z ust, blados¢ skory oraz ogolne
zle samopoczucie 1 zmgczenie. Charakterystyczng cechg tych objawow jest ich state nasilanie

si¢ 1 brak poprawy, mimo stosowania leczenia przeciwzapalnego. Choroba w poczatkowym
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okresie moze nie dawac¢ zadnych objawow, dlatego diagnoza czesto stawiana jest zbyt pdzno
[3,4,5,6].

Wybdr sposobu leczenia zalezy od zaawansowania klinicznego nowotworu, obecnosci
przerzutdow do wezldw chlonnych szyi, stopnia histopatologicznej dojrzato$ci nowotworu,
stanu ogodlnego pacjenta i jego zgody na proponowane leczenie. Metoda leczenia nowotworu
krtani wymaga indywidualnego podejscia do pacjenta oraz konsultacji lekarzy wielu
specjalizacji, chirurga, radioterapeuty, histopatologa i onkologa, psychologa, dietetyka.
Zazwyczaj operacja chirurgiczna jest najskuteczniejszg z metod. Polega na czeSciowym lub
catkowitym usunie¢ciu krtani. Niekiedy proces leczenia wymaga uzupetnienia radioterapig [1,
7,8,9].

Zabieg catkowitego usunigcia krtani wplywa bezposrednio na podstawowe funkcje
cztowieka: oddychanie, komunikacje werbalng z otoczeniem oraz relacje spoleczne.
Zaistniate zmiany patofizjologiczne sa niekorzystne dla organizmu cztowieka [1, 4 10, 11,

12].
CEL PRACY

Celem pracy byla subiektywna ocena przystosowania si¢ do ograniczen jakie niesie za
sobg zabieg laryngectomii, oraz wplyw choroby 1 leczenia chirurgicznego raka krtani na

uwarunkowania spoteczne i rodzinne.
MATERIAL I METODA BADAN

Badania przeprowadzono w Klinice Otolaryngologii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku i Poradni Otolaryngologicznej Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku w grupie 53 pacjentéw poddanych laryngectomii catkowitej z
powodu raka krtani.

W celu zebrania materialu badawczego opracowano kwestionariusz ankiety
skierowanej do 0sob po catkowitym usuni¢ciu krtani, ktéry zawierat 19 pytan. Pierwsza czes¢
ankiety stanowily pytania tzw. metryczkowe. Kolejne to pytania dotyczace adaptacji chorych
po operacji krtani do nowych warunkéw funkcjonowania zar6wno w zyciu codziennym,
domowym jak i spotecznym.

Do potrzeb badania respondentdow podzielono na cztery grupy wiekowe: 41-50 lat, 51-
60 lat, 61-70 lat, 71-80 lat.

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badawcze wykonano analizy

statystyczne; ilo§ciowe oraz procentowe.
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WYNIKI BADAN

Grupa respondentow liczyta 53 osoby, w tym 11 kobiet 1 42 m¢zczyzn. Wszyscy
zostali poddani operacji catkowitego usunigcia krtani, podczas ktérej zaimplantowano proteze
glosowa.

Grupa ankietowanych skladata si¢ z 0sob w przedziale wiekowym od 41 do 80 lat,
gdzie $rednia arytmetyczna wieku badanych wynosita 66 lat. Srednia wieku badanych kobiet
wynosila 61 lat, natomiast mezczyzn 64 lata.

Najliczniejsza grupe wiekowa stanowili ankietowani miedzy 61 a 70 rokiem zycia
(53%), w ktorej znajduje si¢ 6 kobiet 1 22 mezczyzn. Kolejna co do licznosci grupa
ankietowanych obejmuje pacjentow miedzy 71 a 80 rokiem zycia (25%). W tym przedziale
wiekowym nie byto kobiet, stanowito ja 13 me¢zczyzn. W grupie wiekowej, 51 - 60 lat (19%)
znalazto si¢ 5 kobiet oraz 5 m¢zczyzn. Najmniej liczng grupe badanych stanowig pacjenci w

przedziale wiekowym 41 do 50lat Sg to 2 me¢zczyZni, czyli 4% wszystkich badanych (Ryc.1).

Wiek badanych

41-50 lat = 51-60lat w61-701at = 71-80 lat

Rycina 1. Wiek badanych.

W badanej grupie 60% pacjentow zamieszkuje miasto, natomiast 40% wie$ (Ryc.2).
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Struktura badanych wedlug miejsca zamieszkania

m Miasto m=mWie§

Rycina 2. Struktura badanych wedlug miejsca zamieszkania.

Analizie poddano wyksztalcenie ankietowanych, najliczniejszag grupg stanowili
pacjenci z wyksztalceniem $rednim 23(43%), nastgpnie pacjenci z wyksztalceniem

zawodowym 21 os6b (40%) , 8 0sob (15%) z wyksztatceniem podstawowym, 1 osoba (2%) z

wyksztalceniem wyzszym (Ryc.3).

Struktura ankietowanych wedlug wyksztatcenia

25 23 21

20

15

g 1

Podstawowe 8
Srednie 23
Zawodowe 21
Wyzsze 1

Rycina 3. Struktura wyksztatcenia.

Wigkszo$¢ ankietowanych stanowig emeryci 27(51%) 1 rencisci 17(32%). Wsrod
badanych znalazto si¢ tylko 5 0sob (9%) czynnych zawodowo (Ryc.4).
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Struktura aktywno$ci zawodowej ankietowanych

30

25

20

15

o

Pracuje 5
Renta 17
Emerytura 27
Bezrobotny 4

Rycina 4. Struktura aktywnos$ci zawodowej ankietowanych

Dalszg cze$¢ ankiety stanowity pytania dotyczace bezposrednio subiektywnej oceny
chorych jak (lub czy), operacja catkowitego usunigcia krtani wptyngta na ich zycie codzienne,
zmagania z niepetnosprawnoscia, kontakty z rodzing czy relacje spoteczne. Respondenci

mieli cztery odpowiedzi do wyboru: tak, raczej tak, nie i raczej nie.

Czy wyglad zewnetrzny spowodowany chorobg/leczeniem
jest utrudnieniem w zyciu codziennym?

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
1
tak
raczej tak 18
nie 18
raczej nie

Rycina 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wyglad zewnetrzny spowodowany
choroba/leczeniem...?”
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Z analizy powyzszych danych wynika, ze zdania respondentow sg podzielone: dla
czg$ci z nich zmiana w wygladzie stanowila duze utrudnienie w zyciu codziennym, dla
innych nie bylo to znaczacym problemem. Warto podkresli¢, ze (na podstawie szczegdtowej
analizy poréwnawczej) zmiana w wygladzie okazala si¢ najwigkszym utrudnieniem dla

mezczyzn, szczegdlnie w wieku 61-70 lat.

Czy zmiana wyglagdu spowodowana choroba/leczeniem
miata wpltyw na ograniczenie kontaktéw z rodzing?

30

25

20

15

10

'

0
1
tak 4
raczej tak 12
nie 26
raczej nie 11

Rycina 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy zmiana wygladu spowodowana

choroba/leczeniem...?”

Kolejne zadane pytanie brzmiato: ,,Czy zmiana wygladu spowodowana
choroba/leczeniem operacyjnym miata wplyw na ograniczenie kontaktow z rodzing?”
Stwierdzono, ze prawie 69%, czyli 37 0sob badanych zaznaczylo odpowiedz nie lub raczej
nie. Opcj¢ raczej tak zaznaczylo 12 ankietowanych, co stanowi 23% wszystkich badanych.

Jedynie 4 osoby, czyli 8% badanych zaznaczyto odpowiedz twierdzacg tak.
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Czy zmiana wygladu spowodowana chorobg/leczeniem miata wplyw
na ograniczenie kontaktow ze znajomymi, przyjaciotmi?

20
15
10
5
0

tak

raczej tak

nie 6
raczej nie 0

Rycina 7. Rozklad odpowiedzi na pytanie ,,Czy zmiana wygladu spowodowana choroba/leczeniem...?”

Na pytanie: ,,Czy zmiana wygladu spowodowana choroba/leczeniem operacyjnym miala
wplyw na ograniczenie kontaktow ze znajomymi, przyjaciotmi?” zdecydowana wigkszos¢

ankietowanych 47 ( 89%) udzielita odpowiedzi twierdzace;.

Czy Pan/Pani czuje si¢ skrgpowana w porozumiewaniu si¢ z

bliskimi?
25
20
15
5 _
’ 1
tak 14
raczej tak 21
nie 12
raczej nie 6

Rycina 8. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy Pan/Pani czuje si¢ skrgpowana w

porozumiewaniu si¢ z bliskimi?”

Na pytanie: ,,Czy Pan/Pani czuje si¢ skregpowana w porozumiewaniu si¢ z bliskimi?”

odpowiedzi tak udzielito 14 0sob (26%) ankietowanych, raczej tak 21(40%) ankietowanych.
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Czy odczuwa Pan/Pani, ze ludzie przebywajacy w otoczeniu czujg
si¢ zaktopotani ze wzglgdu na Pana/Pani, zmieniony wyglad
zewngtrzny, sposdb porozumiewania si¢?

25

20

15

10

5

0 e BN
1

Btak Mraczejtak Mnie Mraczej nie

Rycina 9. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy odczuwa Pan/Pani, Ze ludzie przebywajacy w

otoczeniu czujg si¢...?”

Na pytanie: ,,Czy odczuwa Pan/Pani, ze ludzie przebywajacy w otoczeniu czuja si¢
zaklopotani ze wzgledu na Pana/Pani, zmieniony wyglad zewngtrzny, sposob

porozumiewania si¢?”” 44 osoby (84%) odpowiedziata twierdzaco.

Czy po operacji/leczeniu odczuwa Pan/Pani trudnos$ci w
porozumiewaniu si¢ przez telefon?

a5
40
35
30
25
20
15
10
5
0 _ I
1
tak 40
raczej tak 7
nie 3
raczej nie 3

Rycina 10. Rozktad odpowiedzi na pytanie :”’Czy po operacji/leczeniu odczuwa Pan/Pani

trudnosci w porozumiewaniu si¢ przez telefon”.
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W odpowiedzi na pytanie dotyczace porozumiewania si¢ przez telefon zdecydowana

wigkszo$¢ badanych wskazala na istnienie tego problemu.

Czy po zabigu operacyjnym ma Pan/Pani trudnosci w
wykonywaniu prac domowych?
25

20
15

E - - -
0 I
1

%]

tak 13
raczej tak 14
nie 20
raczej nie 6

Rycina 11. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy po zabiegu operacyjnym ma Pa/Pani

trudno$ci w wykonywaniu...?”

W odpowiedzi na pytanie o trudnosci w wykonywaniu prac domowych 52% badanych

udzielita twierdzacej odpowiedzi.

30
Czy czuje si¢ Pan/Pani zalezny/zalezna od innych 0sob?
25
20
15
10
0
1
tak 12
raczej tak 26
nie 10
raczej nie 5

Rycina 12. Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy czuje si¢ Pan/Pani zalezna od innych

0sOb?”

Wigkszos¢ 38(72%) badanych stwierdzito, ze czujg si¢ zalezni od innych oséb.
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Czy Pan/Pani ma poczucie, zZe jest ci¢zarem dla rodziny, bliskich?

25

20

15

10
0 1
tak 12
raczej tak 23
nie 9
raczej nie 9

Rycina 13. Rozklad odpowiedzi na pytanie:” Czy Pan/Pani ma poczucie, ze jest cigzarem dla
rodziny, bliskich?”’

Wigkszo$¢ pacjentow 35(66%) postrzegato swoja sytuacje zdrowotng jako ciezar dla
rodziny i bliskich.

Czy po operacji raka krtani odczuwatl Pan/Pani smutek,
przygngbienie 1 bezradno$¢?

35 32
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mtak Mraczej tak Mnie Mraczej nie

Rycina 14. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy po operacji raka krtani odczuwat Pan/Pani
smutek, przygnebienie i bezradnos¢?”
Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych 49(92%) odczuwata smutek , przygnebienie 1

bezradno$¢ po operacji raka Krtani.
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Czy potrzebowates$ porady, konsultacji psychologa lub
psychiatry?

35
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tak 21
nie 32

Rycina 15. Rozktad odpowiedzi na pytanie:” Czy potrzebowat Pan/Pani porady, konsultacji
psychologa, psychiatry?”.

W badanej grupie wigkszos$¢ 32 osoby(60%) nie wskazywaty na potrzebe konsultacji
psychologa czy psychiatry, 21(40%) wyrazato taka potrzebe.

Czy w nauce mowy korzystal(a) Pan/Pani z pomocy

logopedy?
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Rycina 16. Rozklad odpowiedzi na pytanie: : ,,Czy w nauce mowy korzystal(a) Pan/Pani z
pomocy logopedy?”

Nie co ponad potowa ankietowanych 30 (56%) korzystala w nauce mowy z pomocy

logopedy, pozostate 23(43%) nie.
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Rycina 17. Rozklad odpowiedzi na pytanie:” Czy zmiana wygladu spowodowana
choroba/leczeniem operacyjnym miata wplyw na ograniczenie kontaktéw ze znajomymi,

przyjaciotmi?” z uwzglednieniem wieku i ptci badanych.

Nikt sposrod badanych nie wuznal, ze zmiana wygladu spowodowana
choroba/leczeniem operacyjnym na pewno nie miata wptywu na ograniczenie kontaktow ze
znajomymi 1 przyjaciotmi. Ponadto jedynie me¢zczyzni stwierdzili, Ze zmiana wygladu raczej
nie wptywa na owe kontakty 1 byto to 14,2%.

Sposréd kobiet, 64% uznalo, ze zmiana wygladu raczej wplywa na relacje ze

znajomymi i przyjaciétmi, 36% odpowiedziato, ze zdecydowanie wplywa.
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W tak
M nie
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Rycina 18. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,, Czy potrzebowal Pan/Pani porady, konsultacji

psychologa, psychiatry?” z uwzglednieniem pftci i wieku badanych.

Na podstawie dokonanej analizy mozna zaobserwowac, ze w kazdej grupie wiekowej
kobiety chetniej korzystaty z pomocy psychologicznej. W grupie wiekowej 51-60 lat stosunek
liczby kobiet, ktore skorzystaty z pomocy psychologicznej do liczby kobiet, ktore tego nie
zrobily, wynosit 2:1. W kolejnej grupie wiekowej, 61-70 lat, stosunek ten wynosit 4:1. Wsrod
mezezyzn w kazdej grupie wiekowej, poza grupg 41-50 lat, w ktorej udzielono po jednej

odpowiedzi na tak i jednej na nie, przewazaty odpowiedzi nie.
DYSKUSJA

Rak krtani jest chorobg zagrazajaca zyciu 1 pociaga za sobg bardzo stresujaca dla
chorego sekwencj¢ zdarzen poczawszy od postawionej diagnozy do leczenia, a nast¢pnie
rehabilitacj¢. Uraz psychiczny w nowotworach zlosliwych krtani jest znacznie wickszy w
poréwnaniu z nowotworami innych narzadéw. Kazdy sposob leczenia a zwlaszcza leczenie
chirurgiczne prowadzi do istotnych anatomicznych, fizjologicznych zaburzen majacych
wptyw na jako$¢ zycia chorych. Laryngectomia catkowita niewatpliwie w wielu przypadkach
ratuje zycie, lecz konsekwencja tego jest, pozbawienie pacjenta oddychania naturalng droga,
jak réwniez podstawowego $srodka komunikacji, fonacji i mowy werbalnej, wywotuje bol i
oszpecenie. Przeklada si¢ to na funkcjonowanie psychospoteczne, a w szczegolnosci
wywotuje trudnosci w komunikacji z otoczeniem. Dlatego tez bardzo wazne jest wsparcie
rodziny 1 bliskich w pokonywaniu trudnosci i samoakceptacji.

W pracy przedstawiono wyniki badan na grupie 53 pacjentow po operacji radykalnej
krtani, leczonych w Klinice Otolaryngologii, Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bialymstoku. Stanowilo ja 42 mezczyzn (79%), oraz 11 kobiet (21%). Potwierdza to dane
epidemiologiczne, iz czg¢$ciej na raka krtani choruja mezczyzni.

Analiza wieku badanych réwniez potwierdza dane epidemiologiczne, o tym, ze
najwiece] chorych jest w szostej 1 siodmej dekadzie zycia. Najliczniejsza grupe 53% stanowili
pacjenci w przedziale wiekowym 61-70 lat (6 kobiet i 22 m¢zczyzn). Kolejng co do licznosci
grupe¢ stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 71-80 lat — 13 0s6b (25%), 10 0séb (19%)
w przedziale wiekowym 51-60 lat. Jedynie 2 mezczyzn (4%) w grupie ankietowanych to

pacjenci w wieku 41 lat.
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W badaniach Olejniczak 1 Sawickiej dotyczacych jakosci zycia chorych po
laryngectomii badang grupe stanowito 50 chorych, wérdd nich 80% to mezczyzni oraz 20%
to kobiety. Struktura wieku wiekszosci to 59 i powyzej 60 lat [13].

Wigkszos$¢ respondentéow (60%), to mieszkancy miast, posiadajacy wyksztalcenie
srednie (39%) 1 zawodowe (21%). Az 95% z nich przyznalto, ze przed operacja natogowo
palito papierosy, okoto 30-40 papierosow dziennie, czg$¢ z nich (okoto 70%) nie stronito
réwniez od spozywania alkoholu. Sg to gtéwne czynniki raka krtani [14,15].

Niepokojace sg dane ktore pokazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (az
47 z 53 o0s6b) po operacji unika kontaktéw ze znajomymi 1 przyjaciélmi, ograniczajac tym
samym funkcjonowanie spoteczne, co znacznie obniza ich jako$¢ zycia. Na pewno wynika to
ze skutkéow radykalnego leczenia, jakim jest zmiana toru oddychania przez rurke
trachotomijng, zwigkszenie produkcji wydzieliny $luzowej] co prowadzi do
niekontrolowanego odkrztuszania. Badania pokazuja, ze jest to klopotliwe i trudne do
zaakceptowania u obu pflci, a w szczegdlnosci dla kobiet. Az 44 sposrod ankietowanych, czuje
si¢ zaktopotanych ze wzgledu na zmieniony wyglad zewngtrzny. Prowadzi to do znacznego
dyskomfortu u chorych, ktérzy si¢ izoluja, uposledza to relacje migdzyludzkie.

Dokonana analiza porOwnawcza wskazuje, ze zmiana wygladu spowodowana chorobg
lub leczeniem, zdecydowanie wplywa na relacje ze znajomymi 1 przyjaciolmi w
szczegolnosci dla kobiet (64%), (mezczyzni 14,2%). Ze wzgledu na obecne w naszym
spoteczenstwie rozne wymagania estetyczne wobec kazdej z plci, kobiety po operacji krtani
bardziej wstydza si¢ jej widocznych skutkow — tracheostomu. Po przebyciu operacji czuja si¢
one mniej atrakcyjne, co negatywnie wptywa na ich relacje ze znajomymi 1 przyjaciéimi.
Wartym podkreslenia jest rowniez fakt, ze jedynie mezczyzni stwierdzili, ze zmiana wygladu
nie wplywa na ich relacje przyjacielskie. Uzasadnienia tych wynikdw mozna szuka¢ w dwoch
kwestiach. Po pierwsze, podkresla to poprzedni wniosek, zgodnie z ktéorym kwestia
estetyczna zmiany wygladu po operacji wazniejsza jest w przypadku kobiet i ich relacji. Po
drugie, moze to sugerowal, ze mezczyzni warunkowani sg kulturowo w naszym
spoteczenstwie, by nie przyznawac si¢ do negatywnych emocji: np. poczucia wykluczenia/
przyznania, ze ich zmieniony wyglad wpltywa na ostabienie relacji w grupie znajomych i
przyjaciot.

Badania wsrdd pacjentow laryngectomowanych przeprowadzila miedzy innymi
Nalbadian 1 wsp. Problemy komunikacyjne z obcymi wykazato 57% badanych, z cztonkami

rodziny 29%, 30% wstydzito si¢ wlasnego glosu, 32% wygladu, 42% stwierdzito symptomy
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depresji, 30% czulo si¢ osamotnionych, 3 na 4 chorych, potwierdzito, ze ich zycie codzienne
uleglo zmianie [16].

Niezmiernie wazne w chorobie, leczeniu i rehabilitacji jest wsparcie rodziny 1 bliskich.
Zaangazowanie rodziny jest dla chorego impulsem do walki z chorobg, daje poczucie
bezpieczenstwa, pozwala pokonywac problemy dnia codziennego laryngectomowanych.
Wsrdd respondentéw zdecydowana wigkszo$§¢ ma dobre relacje z rodzing (68%), ktoéra
wspiera ich w chorobie.

Analiza badan pozwala stwierdzi¢, ze pacjenci mogg liczy¢ na rodzing i najblizszych.
Wsparcie bliskich w podjeciu decyzji o leczeniu i jego trakcie, Swiadczy o tym, ze pacjent nie
pozostaje sam ze swoim problemem, wplywa to znaczaco na akceptacje choroby, daje site do
walki i napawa chorego optymizmem w walce z nowotworem. Niezmiernie wazne jest, zeby
chory nie pozostal sam ze swoimi problemami zdrowotnymi i osobistymi. Nalezy zwrocié
uwage, ze nie tylko zaakceptowanie choroby przez samego pacjenta, ale rowniez akceptacja
srodowiska, w ktorym zyje wplywa na jako$¢ zycia pacjentow dotknigtych choroba
onkologiczng.

Niewatpliwie najpowazniejszym skutkiem radykalnego usunigcia krtani jest utrata
dzwigcznego glosu, a tym samym utrudnienie w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem, co
zaburza funkcjonowanie spoteczne. Dzigki funkcji mowy, mozemy precyzyjnie i szybko si¢
komunikowa¢, intonujac glosem wyraza¢ emocje. Glos jest cechg osobnicza, niepowtarzalna,
mozna go pordwna¢ do linii papilarnych cztowieka. Kluczowym celem rehabilitacji po
laryngectomii jest przywrocenie mozliwosci komunikacji werbalnej z otoczeniem. Zwigksza
to szans¢ powrotu do zycia prowadzonego przed operacja. Obecnie, rehabilitacja gtosu moze
dazy¢ do wytworzenia mowy przetykowej/gardlowej, mowy przetokowej z wykorzystaniem
protezy glosowej tzw. rehabilitacja chirurgiczna lub mowy wytwarzanej przy pomocy
urzadzen elektronicznych.

Wszyscy badani pacjenci mieli implantowang podczas zabiegu proteze¢ glosowa typu
Provox. Proteza glosowa bezposrednio wpltywa na poprawe jakosci glosu, jego barwe,
szybszy jest proces rehabilitacji mowy. Ponad potowa badanych (57%) korzystata z pomocy
logopedy. Pomimo rehabilitacji glosu, tylko 6 ankietowanych deklaruje, Ze nie ma probleméw
w porozumiewaniu si¢ przez telefon. Moze to wynika¢ z niskiej samooceny chorych lub lgku
przed tym, ze moga by¢ niezrozumiali przez odbiorcow. Wiedza chorych po usuni¢ciu krtani
jest wcigz bardzo mata, niewielu z nich wie, ze po operacji moga powrdci¢ do pelnej
sprawno$ci 1 komunikowac si¢ z otoczeniem prawie tak jak dawniej. W Polsce istnieja

fundacje 1 stowarzyszenia osob laryngectomowanych, gdzie spotykaja si¢ osoby na réznych
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etapach rekonwalescencji, wymieniajg si¢ swoimi spostrzezeniami, do§wiadczeniami, radami,
organizujag wspolne turnusy rehabilitacyjne a nawet biorg udzial w publicznym czytaniu
ksigzek. Zwigkszajac tym samym akceptacje choroby, swoja inno$¢ co znacznie wptywa na
poprawe jakosci zycia.

W celu oceny przebiegu rehabilitacji glosu 1 mowy u pacjentow po laryngectomii
catkowitej z zalozong proteza gltosowa, Joanna Zimmer-Nowicka wraz z Aling Morawiec-
Bajda, poddaly analizie 11 pacjentéw. Rozpatrujac postepy rehabilitacji, autorki publikacji
uwzglednily kryterium plynnego moéwienia, ktore ocenia umiejetno$¢ wypowiedzenia 24
sylab na jednym wydechu. Wyniki pokazuja, ze 9 z 11 chorych w pierwszym dniu
rehabilitacji potrafity wypowiada¢ pierwsze stowa, pozostali badani potrzebowali dtuzszego
procesu rehabilitacji, a tylko jeden z badanych nie opanowat w stopniu satysfakcjonujagcym
porozumiewania si¢ przy pomocy protezy gtosowej [17].

Skutki socjalne 1 spoteczne choroby, brak mozliwosci swobodnego porozumiewania
si¢ negatywnie wplywaja na postrzeganie siebie, objawia si¢ to lgkiem, bezradnos$cia,
przygnebieniem niekiedy silng depresja, a nawet tendencja do mysli samobdjczych.
Obserwuje si¢ u chorych znaczne obnizenie nastroju, apati¢ i brak woli walki z choroba.
Czesto wymagaja oni specjalistycznej pomocy psychiatry, psychologa oraz wdrozenia
farmakoterapii juz w pierwszych dobach po operacji. Badania wtasne pokazuja, ze az 83%
przyznaje, iz po operacji, odczuwato smutek, przygnebienie i bezradno$¢. Niepokojacy jest
fakt, ze tylko 11 z nich deklaruje, ze zwrocili si¢ o pomoc do specjalisty, psychiatry czy
psychologa, 23 0soby - nie korzystaty z pomocy psychologicznej, a 17 respondentow uchylito
si¢ od odpowiedzi na zadane pytanie. Analiza porownawcza ukazuje, ze kobiety w kazdej
grupie wiekowej chetniej korzystaly z pomocy psychologicznej, niz m¢zczyzni.

W pracy poddano analizie odpowiedzi pacjentow dotyczace subiektywnej oceny
wydolno$ci w zyciu codziennym. Nie co ponad polowa ma problemy w wykonywaniu prac
domowych zycia codziennego. Przydatne w takiej sytuacji sa ¢wiczenia ruchowe,
poprawiajace  wydolno$¢ organizmu. Systematyczna aktywno$¢ ruchowa wywotuje w
organizmie cztowieka szereg pozytywnych zmian i jest jednym z elementow rehabilitacji oraz
rekonwalescencji laryngectomowanych. Wysitek fizyczny daje poczucie
samowystarczalnosci, jednakze powinien by¢ dostosowany do pacjenta, ze wzgledu na jego
wydolnos$¢ oraz ewentualne choroby wspotistniejgce. Szczegodlnie zalecane sg ¢wiczenia
fizyczne 1 relaksacyjne wzmacniajagce mig$nie brzucha i1 rozluZniajagce migsnie barkowe.

Motywacja i regularno$¢ ¢wiczen daja duze efekty.
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Dokonujgc analizy odpowiedzi na pytanie, czy odczuwajg, ze otoczenie jest

zaklopotane w kontaktach z chorym laryngectomowanym, ze wzgledu na zmieniony wyglad

zewnetrzny 1 sposob porozumiewania si¢, az 84% respondentow (odpowiedzialo tak lub

raczej tak), mozna wiec stwierdzi¢, ze wiedza spoteczenstwa na temat chorych po operacji

krtani jest dos¢ niska. Dowodzi to, iz odmienny wyglad zewng¢trzny pomimo szeroko pojetej

tolerancji, wcigz ma wptyw na kontakty mi¢dzyludzkie i zycie w spoteczenstwie. A tym

samym obniza subiektywne poczucie wartosci cztowieka, doprowadza niejednokrotnie

pacjenta do samoizolacji.

WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikéw sformutowano nastepujace wnioski:

1.

Skutki operacji raka krtani znaczagco wptywaja na obnizenie jakoS$ci zycia chorych bez
wzgledu na wiek, pte¢ i miejsce zamieszkania.

Chorzy na nowotwory glowy i szyi oraz ich rodziny powinni by¢ objeci profesjonalng
opieka psychologiczng poczawszy od zdiagnozowania nowotworu przez leczenie i
rehabilitacje.

Wskazane jest zwigkszenie $wiadomosci  spolecznej na  temat  0séb
laryngectomowanych. Akceptacja i zrozumienie przez $rodowisko, moze znaczgco
wptywac na poprawe jakosci zycia chorych.

W  zakresie wsparcia spolecznego powinno si¢ propagowa¢ wsrod chorych

stowarzyszenia osob laryngectomowanych.
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WPROWADZENIE

Hiperkalcemia zwigzana z obecno$cia nowotworu ztosliwego (HCM, ang.
hypercalcemia of malignancy) jest istotnym klinicznie i czgstym powiklaniem stwierdzanym
u 2% do 2,8% pacjentow onkologicznych, a w zaawansowanych stadiach raka wystepujacym
u okoto 20% do 30% chorych [1, 2, 3, 4]. Wystapienie hiperkalcemii u pacjentow z
chorobami rozrostowymi wigze si¢ z gorszym rokowaniem, wyzszym stopniem
zaawansowania choroby zasadniczej 1 skroceniem czasu przezycia chorego. Hiperkalcemia
najczesciej jest stwierdzana u pacjentow z niedrobnokomoérkowym rakiem ptuc, rakiem piersi,
szpiczakiem mnogim, wystepuje rowniez w rakach ptaskonabtonkowych glowy 1 szyi,
nowotworach urotelialnych oraz raku jajnika. Najwyzszy odsetek HCM maja pacjenci ze
szpiczakiem mnogim (7,5%-10,2%).

W przebiegu hiperkalcemii wystepuja niespecyficzne objawy, takie jak wielomocz,
nudno$ci, wymioty 1 splatanie. Cig¢zka hiperkalcemia moze powodowal $pigczke oraz
zaburzenia ogélnoustrojowe, m.in. ostre uszkodzenie nerek, moczoéwke prosta 1 zaburzenia
rytmu serca. W skrajnych przypadkach przetom hiperkalcemiczny moze doprowadzi¢ do
zgonu chorego. W przeszto$ci szacowana mediana przezycia u pacjentow z rakiem i cigzka
hiperkalcemig wynosita zaledwie 30 dni. Obecnie dzigki dostepnosci do nowoczesnych metod
leczenia mediana przezycia wzrosta do 11 miesigcy w poroOwnaniu z 14 miesigcami u
pacjentow z nowotworem zto§liwym i1 normokalcemig [1].

W przebiegu nowotworow zlosliwych wyréznia si¢ 4 podstawowe mechanizmy
patofizjologiczne powodujace wystapienie hiperkalcemii: wydzielanie peptydu strukturalnie

podobnego do parathormonu (PTHrP, ang. parathyroid hormone-related protein), miejscowa
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osteoliza wtdrna do przerzutow nowotworowych lub szpiczaka mnogiego, nadmierna synteza
1,25-dihydroksywitaminy D oraz w rzadkich sytuacjach ektopowa produkcja PTH.

Podstawg leczenia objawowej hiperkalcemii jest intensywne nawadnianie chorego w
celu zwigkszenia wydalania wapnia przez nerki. Ponadto nalezy wdrozy¢ leczenie
antyresorbcyjne majgce na celu zmniejszenie uwalniania wapnia z kosci.

Celem pracy jest omowienie mechanizmow patofizjologicznych, objawow klinicznych
ze szczegblnym uwzglednieniem zaburzen funkcji nerek, diagnostyki oraz sposobow leczenia
hiperkalcemii zwigzanej z nowotworami. Praca ma na celu podkreslenie roli zespotu
interdyscyplinarnego, w szczegdlno$ci specjalistow nefrologéw, w opiece nad tg grupg

pacjentow.

ROZWINIECIE

Wstepna diagnostyka hiperkalcemii u pacjenta z rozpoznang choroba nowotworowa
wymaga zrdéznicowania pomig¢dzy przyczynami zwigzanymi z chorobg zasadnicza vs. innymi
niz onkologiczne powodami wystgpienia tego zaburzenia elektrolitowego.

W ocenie stezenia wapnia (Ca) nalezy uwzgledni¢ fakt, ze okoto 40% do 45% Ca w
surowicy jest zwigzane z albuminami. Zatem st¢zenie wapnia caltkowitego moze wahac sie¢ w
zalezno$ci od stgzenia albumin, ktére u pacjentdow onkologicznych moze by¢ niekiedy
znacznie obnizone. Dlatego w przypadku podejrzenia hiperkalcemii nalezy dokonywaé
pomiaru stezenia wapnia zjonizowanego (wolnego) lub obliczy¢ skorygowane stgzenie

wapnia (CSC, ang. corrected serum calcium) za pomoca ponizszego wzoru:

CSC = Ca w surowicy + 0,8 x (4 - stezenie albuminy w surowicy g/dl)

W zaleznoSci od stgzenia Ca, hiperkalcemie dzieli si¢ na fagodnag (10 do 11,9 mg/dl),
umiarkowang (12 do 13,9 mg/dl) oraz ciezka (>14 mg/dl). Zgodnie z mie¢dzynarodowa
klasyfikacja uzywang w badaniach klinicznych, zdefiniowang w ,,Powszechnych kryteriach
terminologicznych dla zdarzen niepozadanych” (CTCAE wersja 5.0, ang. Common
Terminology Criteria for Adverse Events, version 5.0) hiperkalcemi¢ w zaleznosci od CSC

dzieli si¢ na 4 stopnie:

stopien 1: CSC gorna granica normy — 11,5 mg/dL (do 2,9 mmol/L)
stopien 2: CSC powyzej 11,5 mg/dL do 12,5 mg/dL (>2,9-3,1 mmol/L)
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stopien 3: CSC powyzej 12,5 do 13,5 mg/dL (>3,1-3,4 mmol/L)
stopien 4: CSC powyzej 13,5 mg/dL (>3,4 mmol/L) [5]

Najczgstsza z przyczyn hiperkalcemii tagodnej jest pierwotna nadczynno$é
przytarczyc (PNP). W populacji z PNP stezenie wapnia stwierdzane w surowicy w
rutynowych badaniach laboratoryjnych, zazwyczaj utrzymuje si¢ na stabilnych poziomach lub
przez lata moze powoli wzrastaé. W przeciwienstwie do PNP, hiperkalcemia w przebiegu
nowotworu zlosliwego ma agresywniejszy przebieg ze stosunkowo naglym wzrostem
stezenia Ca, do ktorego dochodzi w ciggu tygodni lub miesi¢cy i zazwyczaj przekracza
wartos¢ 13 mg/dl. Chociaz PNP, zwlaszcza spowodowana przez gruczolaka przytarczyc,
moze wystepowaé u pacjentdow z nowotworem zlosliwym, objawy kliniczne 1 tempo

narastania hiperkalcemii, powinny nasuwa¢ podejrzenie jej tta onkologicznego.

Mechanizmy patofizjologiczne wystapienia hiperkalcemii w przebiegu choréb

nowotworowych [6, 7, 8, 9]:

1. Nadmierne wydzielanie peptydu strukturalnie podobnego do parathormonu
Nadmierne wydzielanie PTHrP przez komorki nowotworowe stanowi najczestsza (okoto
80%) przyczyne hiperkalcemii w przebiegu chordb onkologicznych. Zjawisko to jest
okreslane jako hiperkalcemia humoralna zwigzana z obecno$cia nowotworu zlosliwego
(HHM; humoral hypercalcemia of malignancy). Zwykle wystepuje w guzach litych (m.in. rak
ptaskonablonkowy glowy, szyi, ptuc, przetyku, szyjki macicy oraz gruczolakorakach piersi,
jajnika, prostaty, pecherza moczowego 1 nerki) 1 niekiedy dochodzi do niej roOwniez w
chtoniakach nieziarniczych. HHM nalezy podejrzewa¢ u pacjentow onkologicznych z
hiperkalcemig z malo nasilonymi lub bez przerzutow do kosci.

Strukturalnie PTHrP jest podobny do parathormonu (PTH) w pierwszych 13
sekwencjach aminokwasowych. Ze wzgledu na podobienstwo budowy PTHrP wigze i
aktywuje ten sam receptor PTH/PTHrP typu I (PTHR1) co PTH i nasladuje jego dziatanie
polegajace na nasilaniu osteoklastycznej resorpcji kosci, doprowadzajac w ten sposob do
hiperkalcemii.

Podobnie jak PTH, PTHrP zwigksza roéwniez wchlanianie zwrotne wapnia w
dystalnych kanalikach nerkowych i hamuje wchtanianie zwrotne fosforanow w kanalikach
proksymalnych, tym samym zaostrzajac hiperkalcemi¢ i powodujac hipofosfatemie 1

fosfaturie.
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PTHrP rézni si¢ od PTH w dwoch aspektach. Po pierwsze, PTH-rP nie stymuluje
aktywnosci  1-alfa-hydroksylazy nerkowej tak jak PTH, =zatem st¢zenie 1,25-
dihydroksywitaminy D (kalcytriolu) w surowicy nie jest podwyzszone w przypadku HHM. Po
drugie, w przeciwienstwie do PTH, ktory stymuluje aktywnos¢ osteoklastow i1 osteoblastow,

PTHrP stymuluje aktywnos$¢ osteoklastow, ale hamuje tworzenie si¢ osteoblastow (Tabelal).

Tabela 1. Gtéwne réznice w dziataniu PTH i PTHrP na narzady docelowe

PTH PTHrP
PTHR1 wyzsze powinowactwo wiazania z nizsze powinowactwo wigzania z
receptorem receptorem
uklad zwigkszona resorpcja kosci poprzez | zwigkszona resorpcja koSci poprzez
kostny aktywacj¢ osteoklastow aktywacj¢ osteoklastow
aktywacja osteoblastow brak aktywacji osteoblastéw
nerki zwigkszone wchianianie zwrotne zwickszone wchtanianie zwrotne
wapnia wapnia

zwigkszona produkcja 1,25(OH);D | brak lub minimalny wplyw na
produkcje 1,25(OH),D

zwigkszone wydalanie fosforanow zwigkszone wydalanie fosforanow
uklad zwigkszone wchtanianie wapnia w brak wplywu na wchlanianie
pokarmowy | jelicie kr¢tym pod wptywem wapnia w jelicie kretym

dziatania 1,25(OH),D

skroty: PTH, parathormon; PTHrP, peptyd strukturalnie podobny do PTH; PTHRI1, receptor
typu 1 dla PTH/PTHrP; 1,25(0OH)2D, 1,25-dihydroksywitamina D;

2. Przerzuty do koSci

Przerzuty do uktadu szkieletowego stanowig w 20% przyczyne hiperkalcemii w przebiegu
chorob nowotworowych, w szczegdlnosci u pacjentéw ze szpiczakiem mnogim, biataczkami,
chtoniakami i guzami narzadow litych dajacymi przerzuty do kosci (m.in. rak piersi). W ich
przebiegu dochodzi do miejscowej osteolizy za posrednictwem wydzielanych (przez komorki
nowotworowe obecne w kosci 1 szpiku) cytokin aktywujacych osteoklasty m.in. biatka
zapalnego makrofagow - 1 alfa (MIP, ang. macrophage inflammatory protein - 1 alfa),
interleukiny-1, interleukiny-6, aktywatora receptora ligandu czynnika jadrowego kappa B
(RANKL, ang. receptor activator of nuclear factor-kappa B ligand), czynnika martwicy
nowotworow alfa (TNF-alfa, ang. tumor necrosis factor — alfa), transformujacego czynnika

wzrostu (TGF, ang. transforming growth factor) lub prostaglandyny E2.
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W raku piersi, w przebiegu przerzutow do koséca, dochodzi do lokalnego wytwarzania
PTHrP co nasila mechanizm btednego kota. PTHrP i inne cytokiny wydzielane przez komorki
nowotworowe obecne w ogniskach osteolitycznych aktywuja osteoklasty, uwalniajac w ten
sposob czynniki wzrostu z kosci do przestrzeni szpikowej, dodatkowo zwigkszajac wzrost
guza i produkcje PTHrP.

W badaniach dodatkowych stwierdza si¢ liczne ogniska osteolityczne, brak wzrostu
stezenia PTH, PTHrP 1 1,25-dihydroksywitaminy D.

3. Nadmierna produkcja 1,25-dihydroksywitaminy D

Zwigkszenie produkcji 1,25-dihydroksywitaminy D (Kkalcytriolu) jest stwierdzane w
wiekszosci przypadkéw chtoniaka Hodgkina i okoto 30% pacjentow z chloniakiem
nieziarniczym oraz chorobach ziarniniakowych, takich jak sarkoidoza i gruzlica. Ta podgrupa
populacji dobrze reaguje na terapi¢ glikokortykosteroidami.

Zwigkszone stezenie kalcytriolu prowadzi do zwiekszonego wchlaniania wapnia i1

fosforanéw z przewodu pokarmowego.

4. Ektopowa produkcja parathormonu

Ektopowa produkcja PTH jest rzadkim zjawiskiem 1 stanowi ponizej 1% wszystkich
przypadkéw hiperkalcemii w przebiegu nowotwordéw zlosliwych. Jest spowodowana
ektopowym wydzielaniem PTH przez guzy zto§liwe nie wywodzace si¢ z przytarczyc, m.in.
rak jajnika, rak brodawkowaty tarczycy, rabdomiosarkoma nosogardta, drobnokomorkowy
rak ptuc i rak zotadka.

W minionych dekadach ektopowa produkcja PTH byta nadmiernie cz¢sto rozpoznawana
jako przyczyna hiperkalcemii z uwagi na brak wysoce swoistych testow laboratoryjnych do
réznicowania mi¢dzy obecno$cig w surowicy catkowitej czasteczki PTH (ang. intact PTH) a
produkowanym przez komorki nowotworowe biatkiem podobnym strukturalnie do PTH
(PTHrP). Identyfikacja PTHrP jako glownej przyczyny HHM w polaczeniu z metodami
biologii molekularnej poprawita wiasciwa diagnostyke przypadkow ektopowego wydzielania

PTH.

Objawy kliniczne
Pacjenci z hiperkalcemig prezentujg szerokie spektrum objawow klinicznych, z
ktorych najbardziej charakterystyczne jest odwodnienie, zaburzenia funkcji nerek, uktadu

pokarmowego, migsniowo-Szkieletowego i sercowo-naczyniowego. W przypadku ciezkiej
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hiperkalcemii mogg rozwing¢ si¢ zaburzenia psychiczne i objawy ze strony osrodkowego
uktadu nerwowego.

Odwodnienie wynika najczgsciej z nudno$ci i wymiotdOw, zmniejszonego nawodnienia
doustnego oraz jest efektem wtornej do hiperkalcemii moczowki prostej nerkopochodnej.
Stymulacja receptora wapniowego w kanalikach nerkowych prowadzi do nasilenia natriurezy
poprzez hamowanie Kkotransportera  sodowo-potasowo-chlorkowego 2 (Na'/K*/2CI")

(NKCC2) w grubym ramieniu wstepujacym petli Henlego.

1. Zaburzenia funkcji nerek

Ze strony uktadu moczowego w przebiegu hiperkalcemii obserwuje si¢ szerokie spektrum
objawow klinicznych: wielomocz, polidypsje, kwasic¢ kanalikowa dystalng oraz w
zaawansowanych przypadkach niewydolno$¢ nerek wtorng do kamicy nerkowej. Nieleczona
hiperkalcemia i hiperkalciuria moga prowadzi¢ do =zaniku cewek nerkowych oraz

zwloknienia i tworzenia si¢ zwapnien w $rodmigzszu.

2. Zaburzenia zoladkowo-jelitowe

Ze strony ukladu pokarmowego pacjenci zglaszaja ostabienie, utrat¢ apetytu, nudnosci
oraz zaparcia. Nadmierne odktadanie wapnia w przewodzie trzustkowym moze wywotac
zapalenie trzustki. Hiperkalcemia wzmaga rowniez wydzielanie gastryny, co moze

przyczyniac si¢ do rozwoju choroby wrzodowe;.

3. Objawy mie¢sniowo-szkieletowe

Objawy ze strony narzadu ruchu obejmujg ostabienie sity migsniowej oraz bole kostne.

4. Objawy sercowo-naczyniowe
Nadmiar wapnia moze odklada¢ si¢ w zastawkach serca 1 naczyniach wiencowych
powodujac przyspieszony rozwdj miazdzycy 1 wzrost ryzyka zgonu z powodoéw sercowo-

naczyniowych. Poza tym w EKG mozna stwierdzi¢ skrocenie odstepu QTc.

5. Objawy neurologiczne

Lagodna hiperkalcemia zazwyczaj nie powoduje zaburzen funkcji oSrodkowego uktadu
nerwowego. Ciezka hiperkalcemia moze powodowac splatanie i $pigczke, w szczegdlnosci w
populacji seniordw. Zaburzenia psychiczne manifestuja si¢ pod postacig zaburzen lekowych,

depresyjnych lub zaburzen funkcji poznawczych
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Diagnostyka i réznicowanie przyczyn hiperkalcemii

Podstawe diagnostyki i roznicowania hiperkalcemii stanowi doktadnie zebrany
wywiad i badanie przedmiotowe pacjenta. W szczegdlnosci nalezy zwrdci¢ uwage na
przyjmowane leki i suplementy, stosowang diete oraz wywiad rodzinny.

Najskuteczniejszym sposobem zrozumienia etiologii hiperkalcemii u pacjenta jest
ustalenie, czy przebiega ona ze wzrostem stezenia PTH. Jesli st¢zenie PTH jest podwyzszone
przyczyng tego zaburzenia elektrolitowego stanowi zazwyczaj pierwotna nadczynno$é
przytarczyc spowodowana gruczolakiem lub znacznie rzadziej rakiem przytarczyc lub
hiperplazja przytarczyc zwigzana z mnogg gruczolakowatoscig wewnatrzwydzielnicza typu 1,
2A i 4 (zespot MEN1, MEN 2A, MEN 4). Znacznie rzadziej przyczyna nadprodukcji PTH
jest genetycznie uwarunkowany zespot nadczynnos$ci przytarczyc i guza szczegki lub zuchwy
(ang. hyperparathyroidism jaw-tumor syndrome), rodzinna izolowana nadczynnos¢
przytarczyc (ang. familial isolated hyperparathyroidism) lub trzeciorzgdowa nadczynnos¢
przytarczyc.

W przypadku hiperkalcemii nowotworowej wydzielanie PTH przez przytarczyce jest
zahamowane. St¢zenie PTH moze by¢ wowczas obnizone lub bliskie dolnej granicy
przedzialu warto$ci prawidtowych. W tej populacji chorych czgsto obserwowany jest wzrost
produkcji PTHrP §wiadczacy o tle nowotworowym procesu. W przypadku niskiego st¢zenia
PTH nalezy rowniez bra¢ pod uwage stosowane leki (np. hydrochlorotiazyd, nadmierng
suplementacj¢ witaminy A lub D, preparaty litu), choroby ziarniniakowe (np. sarkoidoze¢ lub
infekcje grzybicze), nadczynno$¢ tarczycy lub dtugotrwate unieruchomienie.

Dodatkowo cenng wskazowke diagnostyczng dostarcza oznaczenie stgzenia
fosforanéw. Hiperkalcemia z niskim stezeniem fosforanow S$wiadczy o mechanizmie, w
ktérym posredniczy PTH lub PTHrP. Jesli natomiast stezenie fosforanow jest podwyzszone,
wowczas nalezy rozwazy¢ proces, w ktorym posredniczy witamina D (m.in. nadmierna
suplementacja preparatow witaminy D, choroba ziarniniakowa lub zwigkszony poziom
kalcytriolu z powodu chioniaka). Zatrucie witaming D powoduje podwyzszony poziom 25-
hydroksywitaminy D. Przy podwyzszonym poziomie 1,25-dihydroksywitaminy D podejrzewa
si¢ chtoniaka i choroby ziarniniakowe.

W przypadku podejrzenia szpiczaka mnogiego wykonuje si¢ elektroforezg biatek w
surowicy (proteinogram), immunofiksacj¢ biatek w moczu 1 surowicy oraz oznaczenie
stezenia tancuchow lekkich i ciezkich we frakcji kappa i lambda.

Rodzinng hiperkalcemi¢ hipokalciuryczng (FHH) nalezy podejrzewaé u pacjentow z

minimalnie podwyzszonym st¢zeniem PTH 1 niskim wydalaniem wapnia z moczem.
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W Tabeli 2 przedstawiono diagnostyke rdéznicowag hiperkalcemii w zaleznos$ci od

wywotujacych ja mechanizmoéw patofizjologicznych.

Tabela 2. Diagnostyka réznicowa hiperkalcemii w zaleznosci od mechanizmoéw
patofizjologicznych jej rozwoju [7]

HCM miejscowa nadprodukcja ektopowe
osteoliza 1,25(0OH),D wydzielanie
PTH
zachorowalnosé¢ | 80% 20% 1% przypadkKi
incydentalne
rozleglosé¢ brak; minimalne | nasilone zmienne zmienne
przerzutow do
kosci
czynnik PTHrP cytokiny 1,25(0OH),D PTH
wywolujacy aktywujace
osteoklasty
fosforany niskie wysokie wysokie niskie
PTH niski niski niski wysoKi
PTHrP wysoKi niski niski niski
25(0H)D zmienne zmienne zmienne niska
1,25(0OH),D niska zmienne wysoka wysoka
aktywacja zmniejszona zmniejszona zmienna zwigkszona
osteoblastow

skroty: HCM, hiperkalcemia zwigzana z obecno$cia nowotworu zlosliwego; 1,25(OH).D,
1,25-dihydroksywitamina D; 25(OH)D, 25-hydroksywitamina D; PTH, parathormon; PTHrP,
peptyd strukturalnie podobny do PTH.

Leczenie hiperkalcemii

Leczenie hiperkalcemii jest uzaleznione od stezenia wapnia 1 objawow klinicznych oraz
ukierunkowane na przyczyne choroby. Lagodna i umiarkowana hiperkalcemia przy braku
objawow klinicznych nie wymaga natychmiastowego leczenia. W takich przypadkach
wskazane jest leczenie choroby podstawowej. Objawowi pacjenci z cigzkg hiperkalcemia
wymagaja natychmiastowego leczenia. Poczatkowe leczenie obejmuje dozylnie podanie

roztworu soli fizjologicznej wraz z bisfosfonianami [8, 9, 10].

1. Nawadnienie dozylne i diuretyki petlowe

Waznym pierwszym krokiem w leczeniu hiperkalcemii jest przywrdcenie pacjentowi
objetosci zewnatrzkomorkowej ptynami dozylnymi. Typowy schemat to 1000—2000 ml bolus
0,9% roztworu soli, a nastepnie 200-250 ml/h, z czgstym monitorowaniem stezenia wapnia w
Surowicy 1 stanu nawodnienia pacjenta. Roztwor fizjologiczny chlorku sodu podaje si¢ w celu

utrzymania odpowiedniej ilosci wydalanego moczu powyzej 100 ml/godz., przywracajac w
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ten sposob objetos¢ wewnatrznaczyniowg 1 zwigkszajac wydalanie wapnia z moczem. Nalezy
jednak pamieta¢ o zwigkszonym ryzyku wystgpienia hipernatremii w przebiegu moczdwki
prostej nerkopochodnej. Wowczas zamiast 0,9 % NaCl nalezy stosowaé ptyny hipotoniczne.

Nawodnienie nalezy stosowaé ostroznie u pacjentow z niewydolnoscig serca lub nerek.
Dodatkowo podaje si¢ diuretyki petlowe, ktére zwiekszaja wydalanie wapnia z moczem
poprzez hamowanie wchianiania zwrotnego wapnia w pe¢tli Henlego. Co prawda istnieje
niewiele dowodow na zasadnos$¢ stosowania furosemidu lub innych diuretykow petlowych w
leczeniu hiperkalcemii. Zwigkszenia wydalania wapnia z moczem wymaga bardzo duzych
dawek diuretyku oraz intensywnego monitorowania diurezy i st¢zenia elektrolitow w
surowicy. Bioragc pod uwage duza objetos¢ roztworu soli fizjologicznej wymaganej do
leczenia hipowolemii, diuretyki petlowe powinny by¢ zarezerwowane tylko dla tych

pacjentow, ktorzy wykazuja objawy przecigzenia objgtosciowego.

2. Bisfosfoniany

Bisfosfoniany, takie jak kwas zoledronowy (ZA) (4 mg dozylnie przez 15 minut) lub
pamidronian (60 do 90 mg dozylnie przez 2 godziny) s3 pierwsza linig leczenia
farmakologicznego ci¢zkiej hiperkalcemii. Kwas zolendronowy jest preferowany w HCM,
poniewaz jest silniejszy i mozna go podawa¢ w krotszym czasie.

Stosowanie bisfosfonianow wigze si¢ jednak ze znaczng nefrotoksyczno$cig, m.in.
ryzykiem wystapienia ostrej martwicy cewek nerkowych, zmian cewkowo-$rédmiagzszowych,
ogniskowego segmentalnego szkliwienia kiebuszkow nerkowych. Ryzyko niewydolno$ci
nerek jest bezposrednio zwigzane z dawka 1 dlugoscig czasu podawania leku. W $wietle
potencjalnej nefrotoksyczno$ci bisfosfonianéw, Amerykanskie Towarzystwo Onkologii
Klinicznej wydato wytyczne dotyczace dostosowania dawki bisfosfonianow i czasu infuzji do
stezenia kreatyniny u pacjentow ze szpiczakiem mnogim. Nie ma jednak opracowanych
zalecen dotyczacych stosowania bisfosfonianow w HCM. Zgodnie ze wskazaniami
rejestracyjnymi produktu leczniczego dopuszcza si¢ stosowanie pamidronianu u pacjentow z
szacowanym klirensem kreatyniny (eGFR) < 30 ml/min/1,73m? tylko w przypadkach
zagrazajacej zyciu hiperkalcemii wywolanej nowotworem, gdy korzysci przewyzszaja
potencjalne ryzyko. Natomiast w przypadku kwasu zolendronowego jego podawanie jest
bezwzglednie przeciwskazane u pacjentow z eGFR < 30 ml/min/ 1,73m?

3. Denosumab

Dziata poprzez hamowanie RANKL i nalezy go rozwazy¢ w przypadku braku odpowiedzi

na leczenie bisfosfonianami lub z przeciwskazania do ich stosowania. Jest w petni ludzkim
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przeciwcialem monoklonalnym, ktére zapobiega interakcji liganda z receptorami RANK na
prekursorowych osteoklastach, zaktocajac w ten sposob dojrzewanie, funkcje i przezycie
osteoklastow. W konsekwencji resorpcja kosci jest zahamowana. Jest zatwierdzony przez
Food and Drug Administration (FDA) do leczenia kobiet i m¢zczyzn po menopauzie z
osteoporoza oraz utratg masy kostnej zwigzang z leczeniem raka. Jest rowniez zatwierdzony
przez FDA do leczenia pacjentéw z przerzutami do uktadu kostnego, nieoperacyjnym guzem
olbrzymiokomoérkowym kosci i HCM. Leczenie denosumabem moze niekiedy prowadzi¢ do
hipokalcemii, szczegolnie u pacjentdéw z niedoborem witaminy D lub pogorszeniem funkcji
nerek (eGFR < 30 ml/min/1,73m?) lub pacjentéw poddawanych hemodializie. Podobnie jak
podczas podawania dozylnych bisfosfonianéw istnieje niewielkie ryzyko wystapienia
martwicy kosci szczgki (1,8%). Denosumab nie ma dzialania nefrotoksycznego ani nie
wymaga dostosowania dawki w zaleznosci od eGFR. Dlatego u pacjentow z HCM 1

zaburzeniami czynnosci nerek jest to lek preferowany.

4. Kalcymimetyki

Cynakalcet jest to kalcymimetyk preferowany u pacjentow poddawanych hemodializie i w
hiperkalcemii wtérnej do raka przytarczyc. Wigze si¢ on z receptorem wapniowym w
komorkach przytarczyc, zwigkszajac w ten sposob wrazliwos¢ komorek przytarczyc na
pozakomorkowe stezenie wapnia. Jest zatwierdzony do leczenia cigzkiej hiperkalcemii u
pacjentow z PNP, wtorng nadczynnos$cig przytarczyc z przewlekla chorobg nerek i rakiem
przytarczyc. Cynakalcet, chociaz nie jest zatwierdzony do stosowania w HCM, moze tagodzi¢

hiperkalcemig, w ktorej posredniczy PTHrP u pacjentow z nowotworami.

5. Glikokortykosteroidy
Glikokortykosteroidy sa niekiedy stosowane u pacjentow ze zwiekszong produkcja 1,25-
dihydroksycholekalcyferolu w przebiegu chloniakow lub chordb ziarniniakowych, poniewaz

zmniejszajg produkcje witaminy D, a takze wchianianie wapnia z jelit.

6. Hemodializa
W przypadku nieskutecznosci leczenia farmakologicznego hiperkalcemii wykonuje si¢

zabieg hemodializy.
PODSUMOWANIE

Hiperkalcemia jest jednym z najczgstszych zespoldw paranowotworowych w
przebiegu chordb rozrostowych. Jej wystgpienie wigze si¢ z gorszym rokowaniem 1 wskazuje

na zaawansowany stopien raka. Objawy kliniczne hiperkalcemii sg czg¢sto niespecyficzne.
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Pacjenci zglaszajg nudnosci, wymioty i wielomocz. Ci¢zka hiperkalcemia moze powodowac

$pigczke, ostre uszkodzenie nerek, moczowke nerkopochodng i zaburzenia rytmu serca.

Celem leczenia objawowej hiperkalcemii jest korekta hipowolemii, zwigkszenia wydalania

wapnia przez nerki i zmniejszenie uwalniania wapnia z kosci. HCM powinna by¢ leczona

przez interdyscyplinarny zespot sktadajacy si¢ z onkologa, nefrologa, endokrynologa i

chirurga. Wazne jest rowniez wdrozenie optymalnego leczenia przeciwbolowego.
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WSTEP

Rak jest wyniszczajaca i zagrazajaca chorobg oraz jednym z globalnych problemoéw
zdrowotnych. Rozpoznanie choroby nowotworowe;j jest wyjatkowo trudnym do$wiadczeniem
dla osob, ktore czgsto borykaja si¢ z izolacja, lekiem a czasem depresja, maja trudnosci w
komunikowaniu si¢ z innymi i potrzebujg nie tylko wsparcia psychologicznego ale takze
spoteczno-emocjonalnego w celu zwigkszenia pewnosci siebie i poczucia spokoju [1, 2, 3].
Rak endometrium, zwany rakiem trzonu macicy, to czesty nowotwor ztosliwy narzadu
rodnego kobiety, rozwijajacy si¢ w blonie §luzowej wyscietajacej wnetrze trzonu macicy.
Istnieja dwa typy raka endometrium, ktére roéznig si¢ przyczynami molekularnymi,
agresywnoscig, rokowaniem i wiekiem. Pierwszy typ, czestszy, (80-90%), gruczolak
endometrialny. Wystepuje w wieku okotomenopauzalnym, rozwija si¢ na podlozu rozrostu
endometrium, w zwigzku ze stymulacjg estrogenami i rokuje dobrze. Typ 11, rzadszy, dotyczy
kobiet w szostej i siodmej dekadzie zycia i nie ma zwigzku ze stymulacja hormonalng o
wysokim stopniu zlosliwosci irokuje gorzej [4]. W pracy podjeto obserwacje pacjentki z

gruczolakiem endometrium w okresie przed i pooperacyjnym.

CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie roli pielggniarki jaka pelni w zarzadzaniu opieka w okresie

leczenia i wspolpracy z pacjentem z gruczolakiem endometrium.

MATERIAL 1 METODY BADAWCZE
W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Z technik wykorzystano:

wywiad, obserwacje, pomiar, analiz¢ dokumentacji. W pracy zastosowano narzedzia

badawcze takie jak: kwestionariusz do oceny stanu odzywiania MNA (Mini Nutritional
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Assessment, Atenska Skala Bezsennos$ci, Skala do oceny zmeczenia wg Richardson, Skala
oceny nudnosci wg kryteriow WHO, Skala Depresji Becka — BDI, skale NRS (Numerical
Rating Scale), skale Baxtera, skal¢ Norton, skale do oceny ryzyka infekcji rany WAR
(Wound and Risk), kategoryzacj¢ chorych wg wyznacznikow (KOP).

WYNIKI

Opis sytuacji zdrowotnej pacjentki z gruczolakiem endometrium - ocena stanu
biopsychospolecznego

Podmiotem badania byta osiemdziesi¢cioletnia pacjentka z rozpoznanym
gruczolakiem endometrium. Pacjentka zostata przyjeta na Oddziat Ginekologii Operacyjnej w
trybie planowym. Pacjentka byta hospitalizowana od 23 do 30 marca 2021 roku. U pacjentki
zdiagnozowano gruczolaka endometrium w lutym 2021 roku, po wystapieniu krwawienia z
drog rodnych. Pacjentka posiadata choroby przewlekte, takie jak: subkliniczna nadczynno$¢
tarczycy (polekowa), choroba niedokrwienna serca. W przesziosci pacjentka byla
hospitalizowana trzy razy. W czasie obserwacji byl, to jej czwarty pobyt.

Pacjentka byla po wusunigciu tarczycy w 2007 roku, przebytym zawale
okotokoniuszkowym serca, wszczepieniu by-passéw w 2014 roku oraz usunigciu pgcherzyka
z6kciowego w 2008 roku. Pacjentka zostata przyjeta na oddziat Ginekologii Operacyjnej 23
marca 2021 roku. W dniu przyj¢cia dokonano pomiaréw parametrow zyciowych, ktore byty
nastgpujace: ci$nienie tetnicze krwi: 136/72 mmHg, tetno: 75 uderzen na minute, temperatura:
36,7 ©:C, oddech: 14 oddechéw na minute. Dokonano rowniez pomiaréw fizykalnych: wzrost:
156 cm, masa ciata: 45 kg, BMI: 18,49. Pacjentka posiadata oznaczong grupe krwi: ARhD+.
Stan ogdlny pacjentki byt dobry, nie zglaszata dolegliwosci bolowych. Pacjentka miata
obnizony nastrdj. Stan higieniczny pacjentki byt zadowalajacy. Pacjentce zalozono opaske
identyfikacyjna, zapoznano z topografia oddziatu, pobrano krew na badania laboratoryjne
oraz zapewniono wsparcie emocjonalne. U pacjentki zastosowano diet¢ lekkostrawna.
Pacjentka ze wzgledu na przekonania religijne nie wyrazata zgody na przetoczenie Krwi w
trakcie zabiegu operacyjnego. W dniu przyje¢cia zostaly wykonane u pacjentki nastgpujace
badania: ultrasonografia, morfologia krwi, tomografia komputerowa jamy brzusznej.
Pacjentka negowata wystepowanie alergii oraz jakiekolwiek nalogow. Pacjentka posiadata
wyksztatcenie podstawowe, w trakcie obserwacji byla na emeryturze, wczes$niej pracowala
fizycznie w magazynie. Rodzina pacjentki byla niepetna. Pacjentka mieszkala sama. Swoja

sytuacje materialno-bytowg okreslata jako dobrg. Czgsto byta odwiedzana przez corke 1 syna.
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W wywiadzie rodzinnym wystepowaty choroby przewlekte. Corka pacjentki cierpiata na
zespot nerczycowy. Oceny poszczegolnych uktadow dokonano u pacjentki na podstawie karty

indywidualnej opieki pielegniarskiej.

Opis sytuacji zdrowotnej pacjentki z gruczolakiem endometrium w kolejnych dniach
obserwacji

Obserwacja pacjentki z gruczolakiem endometrium odbywata si¢ w oddziale
Ginekologii Operacyjnej 1 obejmowata siedem dni od 24.03.2021 do 30.03.2021 roku.

Pierwszego dnia obserwacji, 24 marca 2021 roku, przeprowadzono wywiad z
pacjentka z wykorzystaniem karty opieki pielegniarskiej dotyczacy biezacego stanu zdrowia
oraz sytuacji rodzinnej. Wykonane zostaly pomiary podstawowych parametrow zyciowych
pacjentki. Cisnienie tg¢tnicze, ktore wynosito: 128/69 mmHg, tetno: 70 uderzen na minute,
oddechy za$ wynosily: 13 oddechéw na minute, temperatura ciala wynosita: 36,7:C. Stan
og6lny pacjentki byl dobry. Chora nie zglaszala dolegliwosci boélowych. Pacjentka
deklarowata problemy ze snem. Wynik badania bezsennosci, z dnia 24 marca, z
wykorzystaniem Atenskiej skali bezsenno$ci, wynosit 16/24 punktow. Wynik powyzej 10
punktow $wiadczy o bezsennosci. Pacjentka cierpiata na bezsenno$¢. Chora miata trudnosci z
zasypianiem, czesto budzita si¢ w nocy, wowczas korzystala z toalety. Diureza byla
zaburzona. Pacjentka zglaszala problemy z nietrzymaniem moczu. Wydalanie bylo
prawidtowe. Swiadomos$é byta petna. Kontakt werbalny. Sprawno$é¢ ruchowa prawidtowa.
Pacjentka odczuwata srednie zmgczenie. Wynik badania z dnia 24 marca w skali numerycznej
wg Richardson, gdzie 0 oznacza brak zmeczenia a 10 maksymalne zme¢czenie wynosit 5.
Chora chetnie udzielata odpowiedzi na zadawane pytania. Twierdzila, Zze jej obecny stan
zdrowia spowodowany jest tym, ze zaniedbywata wizyty kontrolne u ginekologa. Nie
posiadata zalozonego wktucia obwodowego. Pacjentka przyjmowata leki doustnie. Leki
przyjmowane przez pacjentke: Vivacor 6,25 mg, Zarante 20 mg, Euthyrox N75, EuthyroX
N50, Polocard 75 mg, Polopril 5 mg. Na twarzy i rekach pacjentki zauwazalny byl blizej
nieokreslony rumien. Chora oczekiwala wizyty anestezjologicznej. Wynik badania z dnia 24
marca Klasyfikacja KOP: pacjentka zostata zakwalifikowana do I kategorii chorych wedlug
wyznacznikow KOP — co stanowi o pelnej samodzielnosci pacjentki. Podczas drugiego
spotkania, to jest 25 marca 2021 roku, pacjentka przebywata w swojej sali. Tego dnia odbyta
si¢ wizyta anestezjologiczna u pacjentki, w trakcie ktorej wyrazila zgode na zabieg
operacyjny usuni¢cia macicy razem z przyleglymi tkankami (przymacicza) oraz wszystkich

histopatologicznie zmienionych tkanek. Chora zostala poinformowana o zaleceniach
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przedoperacyjnych. Na pytanie czy, wystepuja u niej dolegliwosci bolowe, pacjentka
odpowiedziata przeczaco. Pacjentka byta w stanie ogélnym dobrym, jednak wyrazata obawy
przed zabiegiem operacyjnym. Szczegdlnie obawiala si¢, ze zostanie jej przetoczona krew,
wbrew jej woli. Odczuwata rowniez stres zwigzany z oczekiwaniem na zabieg operacyjny.
Pacjentka chetnie udzielala odpowiedzi na pytania. Apetyt byt lekko zaburzony. Brak wktucia
obwodowego. Pacjentka ze wzgledu na odczuwany Igk, prosita aby pozosta¢ z nig dluze;j.
Chorej udzielono wsparcia emocjonalnego. U pacjentki dokonano oceny ryzyka rozwoju
depresji. Wynik oceny ryzyka rozwoju depresji za pomocg skali Depresji Becka — BDI, z dnia
25 marca, wynosit 10 punktéw. U pacjentki nie wystepowaty objawy depresji. Przygotowano
pole operacyjne, usuni¢gto owlosienie. Podczas tej wizyty dokonano réwniez pomiar6w
podstawowych parametréw zyciowych. Cisnienie tetnicze wynosito: 135/77 mmHg, tetno: 82
uderzenia na minute, oddechy za$: 15 oddech6éw na minute, temperatura ciata: 36,6<C.
Pacjentk¢ oceniono pod katem ryzyka wystgpienia niedozywienia. Wynik badania ryzyka
niedozywienia z dnia 25 marca przeprowadzonego za pomocg kwestionariusza do oceny stanu
odzywienia MNA wynosit 7 punktéw. Co wskazywato na ryzyko wystapienia niedozywienia
u pacjentki.

Trzeciego dnia obserwaciji, czyli 26 marca 2021 roku, pacjentka byta w zerowej dobie
po zabiegu operacyjnym, w znieczuleniu ogdlnym. Operacja rozpoczeta si¢ okoto godziny 11
i trwata ponad dwie godziny. Pacjentce zatozono wklucie obwodowe na grzbiecie prawe;j reki.
Pacjentka zgtaszata dolegliwosci bolowe. Wynik badania nasilenia bolu u pacjentki, z dnia 26
marca, przeprowadzonego za pomoca skali NRS, wynosit 6. Pacjentka odczuwata
umiarkowany bol jamy brzusznej. U pacjentki zastosowano dreny odprowadzajace z jamy
brzusznej 1 pochwy oraz cewnik zatozony do pgcherza moczowego. Rana pooperacyjna byta
czysta, gleboka. W drenach widoczna byla krwista wydzielina. Pacjentka odczuwata
niewielkie nudnosci po zabiegu operacyjnym. Wynik badania intensywno$ci nudnosci wedtug
kryteriow WHO u pacjentki z gruczolakiem endometrium. z dnia 26 marca. wykazywal, ze u
pacjentki wystepowaty nudnosci I stopnia. Pacjentka oprocz lekow przeciwbolowych
dostawata dozylnie Metronidazol 3x 0,5%. Wyniki podstawowych pomiarow zyciowych
wynosily: ci$nienie tg¢tnicze: 125/67 mmHg, tetno: 100 uderzen na minute, oddechy: 18
oddechéw na minutg, temperatura ciala: 36,5::C. Pacjentka zostata zakwalifikowana do III
kategorii opieki wedtug wyznacznikéw KOP. Pacjentka wymagata wzmozonej opieki. U
chorej dokonano oceny kaniuli obwodowej. Wynik badania przeprowadzony za pomoca skali
Baxtera, z dnia 26 marca, wykazat, Ze u pacjentki nie wystepowaty zadne widoczne zmiany w

miejscu wktlucia, co stanowito o ocenie 0. Dalszym postepowaniem bylo kontynuowanie
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rutynowej obserwacji wktucia. Podczas czwartej wizyty (pierwsza doba po operacji), dnia 27
marca 2021 roku, pacjentke zastano $pigca. Pacjentka zglaszata bol o charakterze
napadowym, ktory oceniata na 5 w skali NRS. Chora odczuwata umiarkowany bol. Cewnik
zalozony do pecherza moczowego zostal usunigty. Obecna byla niewielka ilo$¢ krwistej
wydzieliny w drenie zatozonym do pochwy. Pacjentka byla réwniez aktywizowana okoto
godziny 13. Do godziny 15 nie bylo wyproznienia. Po godzinie 15 pacjentka wymagata
zaprowadzenia do toalety. Stan ogolny pacjentki byt dobry. Chora pomimo lekkiego
zmeczenia, ktére ocenita na 2, w skali do oceny zme¢czenia wg Richardson, chetnie
rozmawiata, odpowiadata na zadawane pytania i opowiadata o swoich dzieciach. Odczuwany
przez pacjentke stres i Igk ustgpil. Pacjentka czesto prosita o wode. Rumien o nieznanej
etiologii na twarzy oraz r¢kach byl nadal obecny. Pacjentka nie spozywata positkow od
drugiego dnia obserwacji (25 marca), mimo to nie odczuwata gtodu. Wyniki podstawowych
parametréw zyciowych prezentowaly si¢ nast¢pujgco: cis$nienie tetnicze krwi wynosito:
116/78 mmHg, t¢tno: 84 uderzen na minute, oddechy wynosily natomiast: 16 oddechow na
minute, temperatura ciala to: 36,7:C. Chora nie zglaszata nudnosci. U pacjentki dokonano
oceny ryzyka infekcji rany. Wynik badania oceny ryzyka infekcji rany za pomoca skali WAR,
z dnia 27 marca, wykazat, ze u pacjentki nie wystepowato ryzyko infekcji rany pooperacyjnej.
Pacjentka uzyskata 1 punkt. Pacjentke zakwalifikowano do II kategorii opieki wedtug
wyznacznikow KOP. Pacjentka wymagata umiarkowanej opieki. Pigtego dnia obserwacji
(druga doba po zabiegu operacyjnym), to jest 28 marca 2021 roku, dokonano pomiaréw
podstawowych pomiaréw zyciowych pacjentki, ktére wynosily: ci$nienie tg¢tnicze: 125/74
mmHg, tetno wynosito: 70 uderzen na minutg, oddechy za$§ wynosity: 14 oddechéw na
minute, temperatura ciala: 36,9:C. Pacjentka byta w stanie ogélnym dobrym. Dolegliwosci
boélowe oceniata na 3 w skali NRS, co $wiadczyto o niewielkim natg¢zeniu bolu. Pacjentce
zostal usuniety dren zatozony do pochwy. U pacjentki zastosowano wktadki higieniczne.
Chora do momentu wizyty (okolo godziny 14.30) spozyta dwa positki. Pacjentka wedlug
zalecen starala si¢ jak najczesciej aktywizowac. Nie zglaszata problemu z zaparciami. Che¢tnie
udzielata odpowiedzi na zadawane pytania. U pacjentki dokonano oceny ryzyka rozwoju
odlezyn. Wynik badania oceny ryzyka rozwoju odlezyn za pomoca skali wg Doreen Norton, z
dnia 28 marca wykazal, ze u pacjentki nie wystgpuje ryzyko rozwoju odlezyn. Ryzyko
wystgpienia odlezyn stwierdza si¢ u chorych, ktorzy uzyskali mniej niz 14 punktow.
Pacjentka uzyskata 19/20 punktow. Pacjentke zakwalifikowano do I kategorii chorych wedtug
wyznacznikow KOP — co stanowi o pelnej samodzielno$ci pacjentki. Podczas szostej wizyty

(trzecia doba po operacji), czyli 29 marca 2021 roku, pacjentka byta w stanie og6lnym
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dobrym. Ocenita dolegliwosci bolowe na 2 w skali NRS. Co wskazywato na niewielkie
natezenie bolu u pacjentki. Wyniki podstawowych pomiarow zyciowych wynosity: ci$nienie
tetnicze: 119/73 mmHg, tetno zas: 69 uderzen na minutg, oddechy: 15 oddechéw na minute,
temperatura ciala wynosita: 36,6<:C. Na twarzy oraz rekach caty czas utrzymywat sie rumien
0 nieustalonej etiologii. Pacjentka oprocz lekkiego bolu nie zglaszata innych dolegliwosci.
Chetnie rozmawiala. Pacjentka oczekiwata na wypis ze szpitala.

Pacjentka zostala wypisana ze szpitala w czwartej dobie po zbiegu operacyjnym dnia 30
marca 2021 roku. Stan ogolny pacjentki byt dobry. Podstawowe parametry zyciowe wynosity:
cisnienie tetnicze: 127/79 mmHg, tetno: 78 uderzen na minute, oddech wynosit: 16 oddechow
na minutg, temperatura ciata: 36,75C. Pacjentce usunigto wklucie dozylne oraz opaske
identyfikacyjng. Pacjentka nie zglaszata dolegliwosci bolowych. U pacjentki zaplanowano

dalsze leczenie onkologiczne w postaci radioterapii oraz chemioterapii.

Diagnozy pielegniarskie u pacjentki z gruczolakiem endometrium

Diagnoza to inaczej rozpoznanie. Wedlug NANDA wyrdznia si¢ trzy typy diagnoz:
aktualne (problem wystepuje), potencjalne (jest ryzyko, ze problem si¢ pojawi), mozliwe
(problem przypuszczalnie wystepuje, jednak nie da si¢ potwierdzi¢ jego rozpoznania, gdyz
brakuje do tego wystarczajacych danych) [5]. Pielegniarka podejmuje dziatania dostosowane
do problemu jaki wystepuje u pacjenta. Diagnoza okre$lona w sposdb wlasciwy to taka, ktéra
pozwala na ustalenie procesu pielegnowania, jego dalszych etapow. Taka diagnoze¢ powinno
wyrozniaé¢ precyzyjne sformutowanie oraz dostosowanie do faktycznego stanu lub problemu
podmiotu opieki. Diagnoza pielegniarska moze by¢ rozumiana w znaczeniu teoretycznym,
gdzie stanowi ona o autonomii i rozwoju zawodu, okresla zakres i1 charakter interwencji
pielegniarskich oraz w znaczeniu praktycznym (ocena stanu zdrowia pacjenta, podejmowanie
decyzji i dziatan prowadzacych do celu opieki) [5, 6]. Diagnoza postawiona w sposob
prawidtowy wyraznie sugeruje cel jaki nalezy podjac¢ i1 zrealizowac, aby osiaggnaé¢ najbardziej
korzystny stan u chorego. Postawienie rozpoznania pielegniarskiego jest mozliwe po
wczesniejszym rozpoznaniu stanu podmiotu opieki i jego srodowiska [5, 6].

Ponizej, w tabelach, zostaly okreslone diagnozy pielegniarskie oraz przedstawiono
podjete interwencje pielggniarskie wobec pacjentki z gruczolakiem endometrium w trakcie
hospitalizacji.

Pierwsza diagnoza pielegniarska z dnia 24 marca dotyczyta ryzyka rozwoju infekcji

drég moczowych spowodowanego nietrzymaniem moczu (zobacz, tabela 1.)
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Tabela 1. Ryzyko rozwoju infekcji drog moczowych spowodowane nietrzymaniem moczu

Diagnoza 1: Ryzyko rozwoju infekcji drég moczowych spowodowane nietrzymaniem
mocCzu.

Nietrzymanie moczu — definicja: to stan, ktory polega na braku mozliwosci kontrolowania
oddawania moczu, oddawanie moczu matymi porcjami lub catkowite oprdznienie pegcherza
moczowego [6,7].

Objawy Subiektywne Obiektywne
Uczucie naglego parcia na Wystepowanie czynnikow
mocz etiologicznych (nagta

sytuacja stresowa, ostabienie
wigzadel macicznych)

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka wystapienia infekcji drog moczowych.

Dzialania pielegniarskie Uzasadnienie
Podaz pacjentce odpowiedniej ilosci ptynéw  Dziatania takie jak przyjmowanie duzej ilosci
(2-3 1/dobg), ze szczegdlnym ptynéw, ktére wplywaja korzystnie na
uwzglednieniem herbat zurawinowych, ptukanie dr6g moczowych, oraz zakwaszanie
sokow z czarnej porzeczki. moczu powoduja zmniejszenie ryzyka

infekcji [6,7].

Polecenie pacjentce stosowania do codziennej Pateczki kwasu mlekowego zawarte w ptynie

toalety plynow do higieny intymnej przeznaczonym do mycia okolic intymnych

zawierajacych w swoim skladzie paleczki pozwalajg na zachowanie kwasnego odczynu

kwasu mlekowego. bton sluzowych, ktéry pomaga w profilaktyce
infekcji drog moczowych [6,7].

W miar¢ mozliwo$ci unikanie zakladania Cewnik zalozony do pecherza moczowego

cewnika na state do pecherza moczowego. umozliwia drobnoustrojom przenikanie do
drog moczowych, zwigkszajac ryzyko
infekcji [6,7].

Zapewnienie pacjentce ciepta na dolne czgéci Wychtodzenie, narazenie na zimno jest
ciala, poprzez dostarczenie dodatkowego czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi infekcji
okrycia,  poinformowanie  pacjentki 0 drog moczowych [6,7].

koniecznosci unikania siadania na mokrych 1

zimnych powierzchniach.

Zastosowanie  u  pacjentki srodkéow Uzywanie podpasek urologicznych utatwia
pomocniczych np. w postaci wktadek utrzymywanie higieny i poprawia komfort
urologicznych. zycia pacjenta [6,7].

Wynik opieki: Ryzyko wystapienia infekcji drog moczowych zostalo zminimalizowane,
pacjentka stosuje si¢ do polecen, a komfort zycia pacjentki ulegt poprawie.

Druga diagnoza pielegniarska z dnia 24 marca dotyczyla nykturii w wyniku nietrzymania

moczu (zobacz, tabela 2.)

404



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTKA Z GRUCZOLAKIEM ENDOMETRIUM - OPIS PRZYPADKU

Tabela 2. Nykturia w wyniku nietrzymania moczu

Diagnoza 2: Nykturia w wyniku nietrzymania moczu.

Nykturia — definicja: to czeste oddawanie moczu w nocy [8].

Objawy Subiektywne

Obiektywne

Obnizenie nastroju

Obnizenie nastroju

Cel opieki: Poprawa jakosci zycia pacjentki.

Dzialania pielegniarskie

Uzasadnienie

Polecenie pacjentce stosowania wktadek
urologicznych.

Podpaski urologiczne zapewnig poprawe
komfortu  zycia pomoga
utrzymywaniu wilgoci z dala od skory, co
z kolei zapobiegnie powstawaniu standw
zapalnych [6,7].

oraz w

Zalecenie pacjentce doktadnego | Ochrona skoéry przed kontaktem z

osuszania krocza oraz stosowania | moczem oraz stosowanie kreméw

kreméw  ochronnych  zawierajacych | ochronnych pomoze w zapobieganiu

tlenek cynku (Sudocrem). powstawaniom podraznien w okolicy
krocza [6,7].

Polecenie  pacjentce  wykonywania | Korzysci wynikajace ze stosowania

¢wiczen, majacych na celu wzmocnienie
mig$ni dna miednicy, polegajacych na
naprzemiennym napinaniu i rozluznianiu
migséni, ktore otaczajg cewke moczowa.

¢wiczen wzmacniajagcych mieénie dna
miednicy to przede wszystkim lepsza
kontrola mig$ni otaczajacych
moczowa, a takze poprawa podparcia dna
miednicy.

cewke

Wynik opieki: Pacjentka wykazuje che¢é wdrozenia regularnego stosowania
zaleconych ¢wiczenh oraz zalecen dotyczacych utrzymywania higieny okolic

intymnych.

Kolejna diagnoza pielegniarska z dnia 24 marca dotyczyla bezsenno$ci nasilajacej si¢ w

wyniku sytuacji stresowych (zobacz, tabela 3).

Tabela 3. Bezsenno$¢ nasilajaca si¢ w wyniku sytuacji stresowych

Diagnoza 3: Bezsennos¢ nasilajgca si¢ w wyniku sytuacji stresowych.

Bezsenno$¢ — definicja: to stan, w ktorym wystepujg trudnosci zarbwno w zakresie
zasypiania, jak 1 utrzymania snu lub wczesne budzenie si¢. Zaburzenia to negatywnie

wplywa na funkcjonowanie w ciggu dnia. Czynniki stresowe wyzwalaja i nasilaja

bezsenno$¢. Sen najczesciej jest plytki
wypoczynku [8].

1 niespokojny, nie daje uczucia pelnego

Objawy Subiektywne Obiektywne
Uczucie zmeczenia w | Problemy z zasnigciem
ciggu dnia

Cel opieki: Pomoc w uzyskaniu jako$ciowego snu.

Dzialania pielegniarskie

Uzasadnienie

Zalecenie pacjentce unikania drzemek w

Korygowanie czynnikéw utrudniajacych
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ciggu dnia. zasypianie pomoze W przywroceniu
rytmu snu i czuwania [6,7].

Wyjasnienie pacjentce  koniecznosci | Kazda aktywno$¢ fizyczna, intelektualna,

unikania bezposrednio przed snem | ktora powoduje pobudzenie ukladu

czynno$ci pobudzajgcych psychicznie, | nerwowego, utrudnia uzyskanie

takich jak ogladanie telewizji, stuchanie
pobudzajacej muzyki. Zaproponowanie
metod relaksacyjnych (czytanie,
stuchanie fagodnej muzyki).

regenerujacego snu [6,7].

Zapewnienie odpowiedniego
mikroklimatu sali, w ktérej przebywa

pacjentka (temperatura 18-20°C,
wilgotnos¢ 50-60%), przestanie tozka
przed snem, zapewnienie spokoju

poprzez eliminowanie hatasu i Swiatla,
wywietrzenie pomieszczenia,
ograniczenie bodzcow zewnetrznych.

Warunki w sypialni powinny zacheca¢ do
odpoczynku 1 umozliwia¢ regenerujacy
sen [6,7].

Poinformowanie pacjentki 0
konieczno$ci unikania spozywania na 3-
4 godziny przed snem ci¢zkostrawnych 1
obfitych positkow oraz wigkszej ilosci
pltynoéw, szczeg6lnie tych zawierajacych
kofeing (herbata, kawa, kakao). Na pot
godziny przed planowanym snem
polecenie spozycia positku o wysokiej
zawarto$ci skrobi np. szklanka cieptego
mleka, pieczywo.

Spozywanie pokarmow ci¢zkostrawnych
powoduje dyskomfort i zaburza sen.
Produkty zawierajace kofeing¢ utrudniaja
zasypianie. Wypijanie wigkszej
ptynéw moze przerywaé sen z powodu
wzmozone] diurezy. Mleko zawiera
egzogenny aminokwas — tryptofan, ktory
powoduje uczucie odpr¢zenia, przez co
utatwia zasypianie [6,7].

ilo$ci

Zaproponowanie pacjentce stosowania

Relaksacja wplywa rozluZniajaco na

przed snem metod wplywajacych | mig$nie, zmniejsza lgk i napigcie, przez
relaksujaco, takich jak ¢wiczenia | co ulatwia zasypianie [6,7].

oddechowe, stuchanie relaksacyjnej

muzyki.

Przedstawienie korzysci wynikajacych z | Taka metoda terapii pozwala uzyskaé
aromatoterapii. Zach¢cenie pacjentki do | odprezenie, w konsekwencji ulatwié
stosowania olejkow do kapieli z | zasypianie [6,7].

rumianku, lawendy, ro6zy, kwiatu

pomaranczy.

Stosowanie ziototerapii (napar z melisy, | Uzyskanie = dzialania  wyciszajacego,

rumiankuy).

uspokajajgcego, ulatwiajacego zasnigcie
[6.7].

Wynik opieki: Pacjentka stosuje si¢ do przekazanych zalecen. Jako$¢ snu uleglta

poprawie, pacjentka po przespanych nocach odczuwa réwniez mniejsze zmeczenie.
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Czwarta diagnoza pielegniarska, z dnia 24 marca, dotyczyta swigdu skory spowodowanego
obecno$cig rumienia na twarzy i rekach (zobacz, tabela 4.)

Tabela 4. Swiad skory spowodowany obecnoscia rumienia o nieustalonej etiologii na twarzy i
rgkach

Diagnoza 4: Swiad skory spowodowany obecnoscia nieokre§lonego rumienia na

twarzy i rgkach.

Dzialania pielegniarskie

Uzasadnienie

relacji  terapeutycznej z
pacjentka,  wyjasnienie = mozliwych
przyczyn swiadu oraz postepowania ze
Swigdem.

Nawigzanie

Nawigzanie  kontaktu  pomaga w
uspokojeniu chorego oraz pozwala na
jego swiadomy udziat w postepowaniu
[6,7].

Zadbanie aby pacjentka utrzymywata
higieng powlok skornych, wilgotno$¢ i
pH skory poprzez stosowanie mydta
pozbawionego barwnika, o pH 5,5.

Pozwoli to na zmniejszenie uczucia
$wigdu i zapobiegnie wysuszeniu skory
[6.,7].

Poinstruowanie pacjentki w jaki sposob
nalezy osusza¢ skore po kapieli, poprzez
delikatne  przykladanie rgcznika i
uciskanie bez pocierania nim skory.

Takie
podraznieniu
uczucia $wiadu [6.7].

postepowanie
skory 1

zapobiega
nie wywotuje

Zapewnienie pacjentce migkkiej bielizny
poscielowej oraz lekkiej kotdry.

Zapobieganie przegrzaniu organizmu,
aby unikng¢ uczucia nasilenia $wiadu

[6,7].

Organizowanie pacjentce rdéznych form
aktywnos$ci umystowej oraz ruchowe;.

Koncentrowanie uwagi na innych

zajeciach odwraca uwage od uczucia
swiadu [6,7].

Ksztaltowanie u pacjentki
odpowiedzialnosci
postepowanie i1 realizowanie zalecen.

postawy

za wlasne

si¢ do wskazan
do

stosowanie
przyczynia si¢
dolegliwosci [6,7].

Sciste
ustgpienia

Wynik opieki: Pacjentka nie zgtasza uczucia swedzenia.

Piata diagnoza pielegniarska, z dnia 25 marca, przedstawia ryzyko wystapienia niedozywienia
spowodowane zaburzeniem taknienia (zobacz, tabela 5.)

Tabela 5. Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia niedozywienia spowodowane
zaburzeniami taknienia
Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia niedozywienia spowodowane

zaburzeniem taknienia.

Niedozywienie — definicja: Wedlug European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) jest to ,,stan wynikajacy z braku wchtaniania lub braku
spozywania substancji zywieniowych, prowadzacy do zmiany skladu ciala,
uposledzenia fizycznej 1 mentalnej funkcji organizmu oraz wptywajacy niekorzystnie

na wynik leczenia choroby podstawowe;j” [6,7].
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Objawy Subiektywne Obiektywne
Utrata masy ciala (w | Ocena stanu odzywienia MNA
ciggu miesigca — 2 kQ)

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka niedozywienia i zapobieganie jego
powiktaniom.

Dzialania pielegniarskie | Uzasadnienie

Zadbac¢ o to, aby pacjentka spozywata w | Mate porcje zapobiegaja obcigzeniu
ciggu dnia 4-5 matych objetosciowo | uktadu pokarmowego, polepszaja
positkdbw w odstepach czasowych okolo | procesy trawienia i wchtaniania, nie
2 godzin, regularnie, o statych porach. powoduja zalegania pokarmu w zotadku
[6,7].

Poinformowanie pacjentki, ze ostatni | Zapobiegnie to zaleganiu pokarmu w
positek nalezy spozywac na | zotadku [6,7].

przynajmniej 2 godziny przed snem.
Zachecanie pacjentki do spozywania | Positki wysokoenergetyczne pomoga w
positkow o duzej wartosci energetycznej. | uzupetnieniu niedoboréw pokarmowych

[6.7].
Zapewnienie pacjentce diety bogatej w | Dieta wysokoenergetyczna i
biatko. wysokobiatkowa  umozliwi  szybsza

regeneracje organizmu [6,7].

Zadbanie o  zwigkszenie  udzialu | Takie dzialanie ma na celu zmniejszenie
tluszczow w diecie pacjentki, gtownie | ryzyka szybkiego rozwoju nowotworu
tych pochodzenia roslinnego oraz | oraz  poprawe stanu  odzywienia,

rybnego. dodatkowo ryby to zrodto
petnowarto$ciowego bialtka [6,7].

Zapewnienie pacjentce | Przy =~ wystepujacych  zaburzeniach

zindywidualizowanej diety, z | taknienia  nalezy uwzgledni¢  te

uwzglednieniem zapotrzebowania | produkty, ktore chory preferuje 1 toleruje

metabolicznego. [6,7].

Kontrolowanie masy ciata pacjentki. Pomoze oceni¢ czy niedozywienie nie
postepuje.

Wynik opieki: Masa ciata pacjentki jest prawidtowa.

Szosta diagnoza pielegniarska, z dnia 26 marca dotyczyta napadowego bolu podbrzusza
spowodowanego przebytym zabiegiem operacyjnym (zobacz, tabela 6.)

Tabela 6. Napadowy bél podbrzusza spowodowany przebytym zabiegiem operacyjnym

Diagnoza 6: Napadowy bol podbrzusza spowodowany przebytym zabiegiem
operacyjnym.
Bol — definicja: to stan, w ktérym chory do§wiadcza i zglasza obecno$¢ cigzkiego

dyskomfortu zwigzanego z wystgpowaniem dolegliwosci bolowych, o réznym

natgzeniu i umiejscowieniu [6,7].
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Objawy Subiektywne Obiektywne
Pacjentka zglasza bol i1 | Wzrost tetna, skulona pozycja ciata,
dokonuje  oceny  za | cierpiacy wyraz twarzy.
pomoca skali
numerycznej.

Cel opieki: Ztagodzenie bolu.

Dzialania pielegniarskie

Uzasadnienie

Wyjasnienie pacjentce przyczyny bolu i
jego wplywu na organizm.

Znajomo$¢ przyczyny bolu 1 jego
wplywu na organizm umozliwia lepsza

wspoOtprace z chorym [6,7].

Ocena odczu¢ bolowych zglaszanych
przez chorg czynnikow
zmniejszajacych tolerancje na bol.

oraz

Ocena pozwala na podejmowanie
skutecznych interwencji [6,7].

Ocenianie charakteru oraz natgzenia
doznan bolowych za pomocg dostgpnych
narzg¢dzi do oceny bolu.

Monitorowanie  doznan  bdlowych,
pozwala na ocen¢ skutecznos$ci podjetych
dziatan eliminujacych bol [6,7].

Zalozenie karty obserwacyjnej bolu i | Umozliwia calemu zespotowi

dokumentowanie w niej wszystkich | terapeutycznemu na szybkie reagowanie

pomiarow. oraz rzetelng ocen¢ efektywnosci
leczenia [6,7].

Podawanie lekéw zgodnie z kartg zlecen | Prawidlowe stosowanie lekow

lekarskich.

przeciwbolowych zapewnia us$mierzenie
bolu [6,7].

Zapewnienie pacjentce odpowiednich
warunkow do snu i wypoczynku.

Sen 1 odpoczynek podwyzszaja prog
bolowy [6,7].

Wykonywanie zabiegdéw
pielegnacyjnych jeden po drugim, tak
aby nie rozktadac¢ ich w czasie.

Komasacja zabiegéw pielggnacyjnych
ogranicza doznania bolowe i nie zaktdca
wypoczynku [6,7].

Ocena mozliwosci
pacjentki.

samoobstugowych

Taka ocena pozwoli na zaplanowanie
dziatan pielegnacyjnych dostosowanych
do mozliwosci pacjenta [6,7].

Stosowanie technik relaksacyjnych.

Zmniejsza napigcie migsniowe, poprawia
samopoczucie, moze
zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe

[6,7].

zmniejszy¢

Wynik opieki: Bol stopniowo ustgpuje, jego nasilenie (wg skali bolu) zmniejsza sie.

Siédma diagnoza pielegniarska, z dnia 26 marca, dotyczyta nudno$ci wywotanych dziataniem
ubocznym lekéw znieczulajacych (zobacz, tabela 7.)

Tabela 7. Nudnosci wywotane dziataniem ubocznym lekéw znieczulajacych

Diagnoza pielegniarska 7: NudnoSci wywotane dzialaniem ubocznym lekow

409



ROLA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTKA Z GRUCZOLAKIEM ENDOMETRIUM - OPIS PRZYPADKU

znieczulajacych.

Nudnosci — definicja: Nudnosci to nieprzyjemne uczucie, ktore wystepuje bardzo
czgsto przed wymiotami. S3 one wyrazem pobudzenia osrodka wymiotnego w
mozgu subiektywne odczucie zblizajacych si¢ wymiotdw, zwykle je poprzedzajace.
Niekiedy przy stabym nasileniu czynnikow wymiotnych, nudnosci wystepujg bez
wymiotoéw [6,7].

Objawy Subiektywne Obiektywne
Nudnosci Blado$¢ powlok skérnych
Cel opieki: Zlikwidowanie nudnosci.
Dzialania pielegniarskie Uzasadnienie
Zapewnienie spokojnej i  pogodnej | Spokojna rozmowa i odpoczynek
atmosfery, sprzyjajacej wypoczynkowi. odwroca uwage od odczuwanych

objawow [6,7].

Podawanie = czgsto  malych  ilo$ci | Jednorazowa mata objetos¢ chtodnych
chtodnych ptynow. ptyndw zmniejsza odruch wymiotny
[6,7].

Utozenie pacjentki w bezpiecznej pozycji | W razie  wystgpienia ~ wymiotow
grzbietowej z odchyleniem glowy na bok. | bezpieczna pozycja w 16zku zapobiega
aspiracji treSci wymiotnej do drog
oddechowych i ucha srodkowego [6,7].

W  razie  wystgpienia  wymiotow, | Pomoc w trakcie wymiotow zmniejsza
zapewnienie pomocy oraz dostepu do | ryzyko zachlys$nigcia, obecnosé
miski nerkowatej i platkéw ligniny. pielegniarki moze zwigkszy¢ poczucie
bezpieczenstwa [6,7].

Wynik opieki: Nudnosci ustgpity, nie wystapity wymioty.

Diagnoza pielggniarska 6sma, z dnia 25 marca, dotyczyta Igku spowodowanego
oczekiwaniem na zabieg chirurgiczny z powodu gruczolaka endometrium (zobacz, tabela 8.)

Tabela 8. Lek spowodowany oczekiwaniem na zabieg chirurgiczny z powodu gruczolaka
endometrium

Diagnoza pielegniarska 8: Le¢k spowodowany oczekiwaniem na zabieg
chirurgiczny

Lek — definicja: to reakcja przystosowawcza lub odpowiedZ na bezposrednie
niebezpieczenstwo, konflikt lub stres [6,7].

Objawy Subiektywne Obiektywne

Zaburzenia snu, niepokoj Blados¢ powlok skornych, bezsennos¢,

poczucie zagrozenia

Cel opieki: Zminimalizowanie poziomu lgku.

Dzialania pielegniarskie Uzasadnienie

Nawigzanie 1 utrzymanie z pacjentka | Kontakt terapeutyczny pomaga
kontaktu terapeutycznego przez: | pacjentowi w opanowaniu leku [6,7].
zyczliwose, aktywne stuchanie,

dodawanie otuchy, akceptacje¢ 1 szacunek.
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Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa | Wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa
przez: odpowiedz na pytania, wyjasnienie | obniza poziom leku [6,7].

wszelkich  watpliwo$ci  zwigzanych z
zabiegiem, korekta nie rzetelnej wiedzy,
omowienie sposobu przygotowania do
badan, zapoznanie z topografig oddziatu,
dodawanie otuchy, zapewnienie pacjentki,
ze zostanie jej udzielona fachowa pomoc.

Zmniejszenie leku przez: rozmowe na | Silny lek utrudnia i opdznia nawigzanie
temat uczu¢ i emocji jakie towarzyszg | relacji terapeutycznej, dlatego nalezy
pacjentce, cierpliwe stuchanie, | otoczy¢ pacjenta troskliwg opieka [6,7].
okazywanie zrozumienia, umozliwienie
kontaktu z pacjentami, ktorzy pomysinie
przeszli operacje.

Wynik opieki: Samopoczucie pacjentki uleglo poprawie, poziom Igku zostat
obnizony.

Rak jest wyniszczajaca 1 zagrazajaca zyciu chorobg oraz jednym z globalnych
probleméw zdrowotnych 0 rosngcej czestosci wystgpowania. Rozpoznanie raka jest
wyjatkowo nieprzyjemnym do$wiadczeniem dla osob, ktore czgsto borykajg si¢ z izolacja,
Igkiem i depresja, maja trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi i potrzebuja wsparcia nie
tylko psychologicznego ale tez spoteczno-emocjonalnego w celu zwigkszenia pewnosci siebie
i poczucia spokoju. Wspieranie pacjentow z chorobg onkologiczng jest jednym z integralnych,
etycznych 1 zawodowych elementow koncepcji opieki pielegniarskiej. Biorac pod uwage
znaczenie zrozumienia przez pielggniarki ich wspierajacej roli w zapewnianiu humanitarne;j,
wysokiej jakosci opieki pielegniarskiej pacjentom onkologicznym, kluczowe znaczenie ma
zdobycie przez personel pielegniarski wystarczajacej wiedzy, aby osiggna¢ pozytywne
nastawienie do udzielania wsparcia tym pacjentom. Badanie wlasne pokazuje, iz rola
pielegniarki w opiece nad pacjentem z chorobg nowotworowg powinna by¢ kompleksowa 1
obejmowaé zarOwno dzialania terapeutyczne, opiekuncze, edukacyjne, profilaktyczne,

rehabilitacyjne oraz promowania zdrowia

WNIOSKI:
1. Problemy pielegnacyjno-opiekuncze, ktore najczesciej wystgpowaly u pacjentki z
gruczolakiem endometrium to: zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania, dolegliwos$ci

bolowe, zaburzenia lgkowe, zmeczenie, zaburzenia diurezy, nudnosci.
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Okres choroby w jakim pacjent onkologiczny si¢ znajduje ma istotny wptyw na rodzaj
podejmowanych dziatan przez personel pielggniarski. Dziatania podejmowane przez
personel pielegniarski sg zalezne od stanu pacjenta i powinny by¢ dostosowane do
etapu jego choroby. Rolg piclegniarki w przygotowaniu pacjenta do zabiegu
operacyjnego jest instruowanie, edukowanie, przekazanie informacji, wspieranie i

motywowanie.
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Terapii Noworodka.

2/ — Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.

WSTEP

Rak piersi wspolczesnie jest najczestszym nowotworem zlosliwym u kobiet w Polsce
i wigkszos$ci krajow na $wiecie, a liczba zachorowan systematycznie si¢ zwigksza.

W ostatnim wieku drugiej potowy tysigclecia naszej ery odnotowano niespotykany
dotad rozwdj nauk pokrewnych i medycyny, jak réwniez wielki postep w zakresie
rozpoznawania i leczenia chorych na raka piersi. Podstawg leczenia od zawsze byta chirurgia,
ktéra w ostatnich latach skojarzono z radioterapia, a nastepstwie z chemio 1 hormonoterapia.

Najwazniejszym a jednoczesnie gldéwnym celem operacji chirurgicznej u kobiet
chorych na raka piersi zarbwno w przesztosci, jak 1 wspdlczesnie jest dazenie do
doszczetnos$ci zabiegu. Obecnie dzigki wczesnej diagnostyce i unowocze$nieniu metod
leczenia oraz wspotpracy z radiologami i patomorfologami lekarze chirurdzy osiagaja dany
cel.

Wczesne rozpoznanie choroby w znacznym stopniu pozwala zmniejszy¢ umieralno$¢

na raka piersi, dlatego tak wazna rolg odgrywaja dziatania w zakresie profilaktyki [1].

CEL PRACY

Glownym celem pracy byto przedstawienie i pordwnanie analizy poziomu wiedzy

kobiet wieku rozrodczym na temat profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi.

Cel gléwny zostat rozbudowany o nastepujace cele szczegotowe:
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1. ocena $wiadomosci kobiet na temat samobadania piersi oraz badan profilaktycznych
w kierunku raka piersi,
2. ocena wiedzy kobiet na temat objawow sugerujacych raka piersi,

3. ocena $wiadomosci respondentek w zakresie czynnikow ryzyka raka piersi.

MATERIAL 1 METODY

Badanie przeprowadzono w 2022 roku, w okresie od 1 lutego do 30.03.2022r. za
posrednictwem portalu spoleczno$ciowego Facebook. Badaniu poddato si¢ 137 (100%)
losowo wybranych kobiet.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, po uzyskaniu zgody

komisji Bioetycznej Uchwata nr: APK. 002.550.2021.

Ankietowani zostali poinformowani o anonimowosci oraz celu przeprowadzonych
badan, a udziat w nich byt dobrowolny. Do zebrania danych postuzyt autorski kwestionariusz
ankiety. Zawierat on 27 pytan, z czego 21 dotyczylo wiedzy ogdlnej o jednostce chorobowe;j
takich jak:czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia raka piersi, objawy mogace sugerowac
raka piersi, metody leczenia, sposdb zapobiegania temu schorzeniu,pozostate 6 zawierato
dane metryczne dotyczace wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego,

wykonywanego zawodu, a takze statusu materialnego badanych.

WYNIKI

Badane w zdecydowanej wigkszosci ocenily poziom swojej wiedzy dotyczacy tematu
raka piersi na dobry. Az 100 oséb ocenito swoja wiedze na dobrg (72,99%). Na drugim

miejscu uplasowala si¢ odpowiedz ,,zty” (n=34; 24,82%). Wyniki zobrazowano na rycinie 1.
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® Bardzo dobry ®mDobry =Zly

2%

Rycina 1. Poziom wiedzy badanych na temat raka piersi.

Badane otrzymatly pytanie ,,Czy w Pani rodzinie wystgpity zachorowania na raka
piersi?”. Na pytanie te twierdzaco odpowiedziato 38 ankietowanych, stanowito to 27,74%.
Odpowiedz negujaca podato 87 respondentek (63,50%). Brak zdania na w/w pytanie miato 12
osob (8,76%) — rycina 2.

E Niewiem ®ENie = Tak

Rycina 2. Wystepowanie raka piersi w rodzinach badanych.

Prawie wszystkie ankietowane byly zdania, Ze zachorowalno$¢ na raka piersi nie zalezy od
wczesniejszego wystepowania tej choroby w rodzinie (n=130; 94,89%). Pozostate dane sg na

rycinie 3.
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E Niewiem ®ENie = Tak

49, 1%
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Rycina 3. Zdanie badanych na temat mozliwos$ci zachorowania na raka piersi tylko
jezeli takie wystepowalo w rodzinie.

Ponadto potowa badanych jest zdania, Ze rocznie na raka piersi w Polsce umiera okolo 2500
kobiet (n=76; 55,47%). Pozostale badane twierdza, ze liczba ta wynosi ponizej 1000 kobiet
(n=10; 7,30%) lub od 5000 do 10000 kobiet (n=51; 37,23%). Zobrazowano to na rycinie 4.

® Ponizej 1 tysigcakobiet =2 5tysigcakobiet = 5-10 tysiecy kobiet

Rycina 4. Zdanie badanych na temat umieralnosci kobiet na raka piersi w Polsce.
Wedhug respondentek gléwnym zroédtem wiedzy na temat raka piersi byt Internet,
telewizja 1 radio (n=84; 61,31%). Na drugim miejscu znalazlo piSmiennictwo medyczne
(n=17; 12,41%). Kolejnym — gabinet lekarski/ginekologiczny (n=16; 11,68%). Szczegotowe

dane ukazano na rycinie 5.
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