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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo

Najwickszym wyzwaniem wspOlczesnej onkologii jest zapewnienie chorym
kompleksowej opieki, z wykorzystaniem wszystkich metod o sprawdzonej naukowo warto$ci
oraz diagnostyka ileczeniem na najwyzszym poziomie jako§ciowym.

Epidemia koronawirusa wyraznie niechlubnie zaznaczyta si¢ w sytuacji w polskiej
onkologii. Dane statystyczne pokazuja, ze istnieje wyrazna luka dotyczaca pacjentow
nieobjetych nalezyta opieka. Regresowi ulegla profilaktyka, rehabilitacja oraz diagnostyka,
zwlaszcza w kwestii wychwycenia nowych rozpoznan onkologicznych.

Nowotwory ztos§liwe stanowig w Polsce druga pod wzgledem czestos$ci przyczyne
zgondw po chorobach krazenia, a umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe ogdétem w Polsce na
tle innych krajow UE jest relatywnie duza.

Wecezesne dane z 2021 roku $wiadcza o zwigkszeniu liczby rozpoznawanych
nowotwordéw do poziomu z konica 2019 roku, mimo iz pacjenci rzadziej trafiali do lekarza. W
Polsce dostgpna jest zaledwie potowa znanych obecnie nowoczesnych terapii, a pod
wzgledem finansowania leczenia 1 jego wynikow ciagle Polska wypada gorzej niz inne kraje
europejskie.

Szacuje si¢, ze z nowotworem zyje milion Polakow, a co roku chorobg wykrywa si¢
u ponad 160 tys. osob, a 100 tys. chorych umiera. Do 20. roku Zycia nowotwory wystepuja z
czestoscig ok. 10 zachorowan na 100 000 populacji w tym wieku. W kolejnych latach zycia
czestos¢ ta wzrasta 10. co dwie dekady zycia do 100/100 000 okoto 40. roku zycia 1 do ponad
1000/100 000 po 65. roku zycia. Szacuje sig, ze w 2030 roku mozna spodziewac si¢ w Polsce
ok. 200 000 zachorowan na raka rocznie (obecnie okoto 165 000 przypadkow).

Oddajemy do rak czytelnika I tom monografii pt. Rola zespotu interdyscyplinarnego
w opiece nad pacjentami onkologicznymi, majac nadziej¢, ze znajdziecie w nim Panstwo
potwierdzenie znaczenia rozpowszechnienia modelu kompleksowej i koordynowanej opieki
onkologicznej, skoncentrowanej wokot potrzeb pacjenta, to jedno z najwazniejszych wyzwan
wspotczesne] onkologii. Jedynie bowiem koncentracja procedur wysokospecjalistycznych
w osrodkach kompetencji (tzw. unitach) pozwala na poprawe¢ wynikéw leczenia oraz
zwigksza dostepnos¢ nowoczesnych technologii iterapii medycznych. Warunkiem
wprowadzenia kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej jest nie tylko rozwdj

nowoczesnych metod leczenia, ale przede wszystkim sprawna organizacja catego procesu
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diagnostyczno-terapeutycznego. Jedynie taki model opieki zapewni lepsza i bardziej

profesjonalng wspolprace pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami personelu medycznego.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kufak
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ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA NOWOTWORU PRZEWODU POKARMOWEGO WSROD PACJENTOW KLINIKI CHIRURGII
OGOLNEJ W UNIWERSYTECKIM SZPITALU KLINICZNYM W BIALYMSTOKU

ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA NOWOTWORU PRZEWODU
POKARMOWEGO WSROD PACJENTOW KLINIKI CHIRURGII OGOLNEJ W
UNIWERSYTECKIM SZPITALU KLINICZNYM W BIALYMSTOKU

Sierzantowicz Reginal, Miynek Dominika®

! Zakiad Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2 II Klinika Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego

w Biatymstoku

WSTEP

Nowotwory uktadu pokarmowego to grupa zréznicowanych jednostek chorobowych
zlokalizowanych w przewodzie pokarmowych do ktorej zaliczamy: raka przetyku, raka zotadka,
raka trzustki, raka watroby, raka pecherzyka zotciowego, raka jelita cienkiego, raka okrgznicy
oraz raka odbytnicy. W Polsce w 2011 roku liczba zachorowan na nowotwory uktadu
pokarmowego wyniosta okoto 30 tys, w tym 56% to mezezyzni. Wspotczynnik
przezywalnosci w Polsce wsérdd nowotworow jelita grubego przekracza 40%, lecz dla
pozostatych nowotworoéw przewodu pokarmowego zazwyczaj nie jest wyzszy niz 10 %. Za
zwiekszenie liczby zachorowan oraz zgonow odpowiedzialny jest wzrost ryzyka wystgpienia
nowotworow jelita grubego i trzustki [1]. W przypadku nowotwordw trzustki czgstos¢
wystepowania tego nowotworu rosnie we wszystkich krajach europejskich, szczegdlnie w
populacji kobiet [2]. Mimo ze w Polsce, podobnie jak na calym $wiecie, systematycznie
zmniejszajg si¢ zachorowalnos$¢ 1 umieralnos¢ z powodu nowotworow zotadka, nadal wartos¢
tych wspotczynnikow nalezy w tym kraju do najwyzszych w Europie [1, 3].

W  powstawaniu nowotworu zoladka znacznie wicksza role odgrywaja czynniki
srodowiskowe niz uwarunkowania genetyczne. Jednym z czynnikow $rodowiskowych
odpowiedzialnym za wzrost ryzyka wystapienia nowotworu zotadka jest dieta bogata w sél,
konserwowane 1 wedzone produkty oraz uboga w §wieze owoce 1 warzywa. Palenie tytoniu
zwigksza ryzyko choroby dwukrotnie poniewaz dym papierosowy przyspiesza
powstawanie  nitrozoamin stymulujacych rozwdj nowotworu. Dziatanie czynnikow

chemicznych wptywa szczegdlnie na gornikow, hutnikow 1 pracownikow przemysthu
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gumowego. Duzg role ogrywa tez zakazenie bakteria Helicobacter pylori, ktéra wywotuje
przewlekte zapalenie blony $luzowej doprowadzajac do przemian nowotworowych.
Narazeni sg rowniez pacjenci po zabiegach czeSciowej resekcji zotadka, pacjenci z
zanikiem btony S§luzowej zotadka oraz z polipami gruczolakowymi  bedacymi
uwypukleniem btony $§luzowej zotadka. Sposrod czynnikéw genetycznych mozna
wyr6zni¢ mutacje genu E-kadheryny (CDHI), mutacje genu BRCA1 i zespdt Lyncha [4].

Zwigkszone ryzyko wystgpienia nowotworu trzustki uwarunkowane jest pojawieniem
si¢ nowotworu w rodzinie oraz mutacje genow takich jak KRAS i CDKN2 oraz zespoty
genetyczne, czyli zesp6l Peutza-Jeghersa. Ryzyko zachorowania na nowotwor trzustki
zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Najczesciej rozpoznawany jest miedzy 60 a 80 rokiem zycia.
Otylos¢ 1 nadwaga wynikajace ze spozycia duzej ilosci thuszczow nasyconych pochodzenia
zwierzgcego a takze weglowodandw, przyczyniaja sie nie tylko do wzrostu
prawdopodobienstwa raka trzustki, ale tez zwigkszenia ryzyka zgonu. Kolejny czynnik to
uzywki w postaci alkoholu i papierosow. Ryzyko zwigksza wraz ze wzrostem ilosci
wypalanych papierosoéw. Alkohol wywotuje przewlekle zapalenie trzustki. Choroba ta
charakteryzuje si¢ postepujacymi i1 nieodwracalnymi zmianami migzszu 1 przewodow
trzustkowych, a to w konsekwencji prowadzi do upo$ledzenia czynnoS$ci
zewnatrzwydzielniczej 1 wewnatrzwydzielniczej trzustki, skutkujac rozwojem nowotworu.
Przewlekle zapalenie trzustki jest rowniez choroba dziedziczng, a to w jeszcze
wiekszym stopniu zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwor trzustki [5].

Istnieja dwie  grupy  uwarunkowan  zwigkszajacych  prawdopodobienstwo
zachorowania na nowotwor jelita grubego. Do pierwszej grupy =zalicza si¢
predyspozycje dziedziczne 1 rodzinne. Naleza do nich zespo6t Lyncha, ktory niezwigzany jest z
polipowato$cig postacia nowotworu jelita grubego. Rodzinna polipowato$¢ gruczolakowa
czyli zespot FAP, a takze rodzinnie wystepujacy rak jelita grubego polegajacy na
wystepowaniu nowotworu u krewnych, gdy nie wystgpuje klasyczne dziedziczenie zespotow
predyspozycji ukladu zachorowan wsrod bliskich. Ponadto inne zespoly polipowatosci
oraz choroby predysponujace m.in. polipowatos¢ Peutz-Jeghersa, gruczolaki, choroby
zapalne jelita grubego, czyli wrzodziejace zapalenie jelita grubego czy choroba
Lesniowskiego-Crohna [2]. Gtowna role odgrywa nieprawidlowa odpowiedz
immunologiczna na antygeny bakteryjne, ktore s3 elementem mikrobioty jelitowe;.
Konsekwencja tego zjawiska jest przewlekle zapalenie w $cianie przewodu
pokarmowego, a to prowadzi do nowotworu jelita grubego [3]. Rozwojowi nowotworu jelita

grubego sprzyja zawarto$¢ tluszczOw w codziennej diecie, szczegéOlnie — thuszczow
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zwierzecych, ktore bogate sg nasycone kwasy ttuszczowe, a takze niskie spozycie warzyw i
owocoOw, przez co wystepuja niedobory w diecie btonnika. Zachorowanie na nowotwor
jelita grubego jest znacznie wyzsze u 0sob otytych. Zwigkszone ryzyko zachorowania zostato
powigzane z niedoborem wapnia, przeciwutleniaczy tj. witamin A, C, E i kwasu foliowego,
selenu 1 cynku. Istotnym czynnikiem jest naduzywanie napojow alkoholowych oraz palenie
tytoniu. Substancje begdace o uwodnionych wlasciwosciach kancerogennych to m.in.
syntetyczne wiokna, rozpuszczalniki oraz oleje organiczne, barwniki, farby, azbest,
metale cigzkie czyli mangan, chrom, nikiel, kobalt. Wazng rol¢ w patogenezie zmian
nowotworowych powigzanych z jelitem grubym stanowig uwarunkowania $rodowiskowe
takie jak substancje mutagenne pochodzenia bakteryjnego i spowolnienie perystaltyki jelit.
Oprocz tego wptyw maja reaktywne formy tlenu jakimi sg wolne rodniki tlenowe, dziataja
one szkodliwie na $ciane¢ jelita grubego powodujac niszczenie ptlaszcza Sluzowego i
zaburzaja syntez¢ mucyny, to powoduje wzmozony jej rozpad. Reaktywne formy tlenu
wywoluja uszkodzenia kolonocytéw poprzez indukcje syntezy rdéznych cytokin oraz

uruchomienie na tej drodze proceséw nowotworzenia [2].

CELEM PRACY BYLO:
Ocena wplywu czynnikow ryzyka, ktore majg wptyw na rozwoj nowotworu uktadu
pokarmowego (zotadka, trzustki, jelita grubego) oraz zapotrzebowania na edukacje zdrowotng

w zakresie zapobiegania zachorowaniu na nowotwor.

MATERIAL I METODY

Do badania zakwalifikowano 50 pacjentéw Kliniki Chirurgii Ogoélnej w
Uniwersyteckim Szpitalu ~ Klinicznym w  Bialymstoku hospitalizowanych z powodu
nowotworu uktadu pokarmowego w tym nowotworu zoladka, trzustki i jelita grubego.
Badania prowadzono ze wzgledu na profil terapeutyczny Kliniki, ktory obejmuje przede
wszystkim chirurgiczne leczenie chordb zotadka, dwunastnicy, jelita cienkiego, watroby,
pecherzyka zotciowego i drog zotciowych, trzustki, $ledziony, jelita grubego a takze
odbytu, gruczotow wydzielania wewngtrznego: tarczycy, przytarczyc, nadnerczy.
Wykonywane operacje sa metodami klasycznymi 1 mato  inwazyjnymi, czyli
laparoskopowymi. Badania wykonano w terminie na przetomie 2021 roku po uzyskaniu
Zgody Komisji Bioetycznej UMB nr:APK.002.471.2020. Grupa badanych sktadata si¢ z
chorych miedzy 30 a 90 rokiem zycia. Srednia wieku wynosita 61 lat; 24 kobiet oraz 26

mezcezyzn.
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W pracy wykorzystano Kwestionariusz Ankiety konstrukcji wlasnej zawierajace
autorski zestaw pytan. Respondenci otrzymali Ankiete z pytaniami do wypetienia podczas
hospitalizacji w Klinice Chirurgii Ogolnej, gdzie wykonywano operacj¢ z powodu
nowotworu przewodu pokarmowego. Zostali poinformowani o mozliwosci przerwania
wypelniania ankiety w dowolnym momencie bez podawania przyczyny oraz o tym, ze
odpowiedzi udzielaja anonimowo i dobrowolnie. Zadane pytania byly jednokrotnego lub
wielokrotnego ~ wyboru.  Pierwsza  cze$¢  kwestionariusza  dotyczyla  aspektoéw
socjodemograficznych zawierajac pytania o m.in. pte¢, wiek, miejsce zamieszkania. Druga
cz¢$¢ kwestionariusza miata na celu zebrania informacji odnos$nie dziedziczenia nowotworu
uktadu pokarmowego i sytuacji zdrowotnej pacjenta. Trzecia czgs¢ stanowila zbior wiedzy
pacjenta odno$nie definicji 1 czynnikow ryzyka zachorowania na nowotwoér przewodu
pokarmowego oraz zapotrzebowania na edukacj¢. Wyniki ~ opracowano w  programie
Microsoft Excel 2013.

WYNIKI
Wsréd chorych z nowotworem przewodu pokarmowego wigkszo$cig byli mezezyzni

26 0s6b (52%). Rycina 1.

Rycina 1. Udziat kobiet i me¢zczyzn w badaniu.

Najliczniejszg grupa chorych leczonych z powodu nowotworu przewodu
pokarmowego bylo 22 pacjentow w przedziale 60-69 lat (44%). Srednia wieku leczonych
kobiet wynosita 61 lat, a me¢zczyzn 60 lat. Rycina 2.
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4%

W 30-39
W 40-49
™ 50-59
60-69
W 70-79

M 80-89

Rycina 2. Srednia wieku pacjentéw z nowotworem przewodu pokarmowego leczonych w

Klinice II Chirurgii Ogoélnej 1 Gastroenterologiczne;.

Najwicksza grupa chorych, ktéra wzieta udzial w badaniu posiadata wyksztatcenie

srednie 24 osoby (48%). Rycina 3.

M podstawowe
M Srednie
M zawodowe

wyzsze

Rycina 3. Wyksztatcenie pacjentow biorgcych udziat w badaniu.

Pacjenci biorgcy udzial w badaniu mieszkali najczgsciej 18 osob (36%) na wsi.
Nieznacznie mniejsza grupa 17 osob (34%) w miescie powyzej 100 tys. mieszkancéw. Rycina
4.
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M wies

M miasto do 100 tys.
mieszkancow

M miasto powyzej 100
tys. mieszkancow

Rycina 4. Miejsce zamieszkania badanej grupy chorych.

W grupie badanych pacjentow, otytos¢ I stopnia z BMI>30 kg/m2 stwierdzono u 10
0sob (20%), II stopnia BMI>35kg/m2 u 2 oséb (4%). Z przeciwnym problemem,
niedowagg, zidentyfikowano 3 osoby (6%), gdzie BMI<18,5 kg/m2 . Rycina 5.

M niedowaga (BMI <
18,5)

4% 6%

M norma (BMI 18,5 -
24,9)

M nadwaga (BMI 25 -
29,9)

M otytosc | stopnia
(BMI 30 - 35)

M otytos¢ Il stopnia
(BMI > 35)

Rycina 5. Ocena BMI (body mass index) w badanej grupie chorych.

Wsréd badanych pacjentow, grupa 21 osob (42%) przyznata, Ze nowotwor
uktadu pokarmowego dotyczyt najblizszych cztonkéw rodziny. Ponad potowa 29 oséb
(58%) zaprzeczyla informacjom wystepowania nowotworu zwigzanego z ukladem

pokarmowym w$rdd krewnych. Rycina 6.
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M TAK
M NIE

Rycina 7. Wywiad rodzinny wyst¢powania nowotworu uktadu pokarmowego w badanej
grupie chorych.

Najczesciej] wystepujacym nowotworem wsrdd czitonkdw  rodziny wszystkich
badanych pacjentow byl nowotwor jelita grubego, wystgpit u 8 osoéb (16%), nowotwor
zotadka dotyczyt 6 (12%) cztonké6w rodziny. Rycina 7.
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Rycina 7. Choroby zwigzane z uktadem pokarmowym u najblizszego cztonka rodziny.

Grupa 12 (24%) chorych leczyta si¢ juz w przesziosci z powodu nowotworu

uktadu pokarmowego. Rycina 8.
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M Tak

M Nie

Rycina 8. Wystepowanie nowotworu przewodu pokarmowego w przeszto$ci, w badanej
grupie chorych.
Grupa 28 (56%)pacjentow prawidtowo okreslita znaczenie nowotworu. Natomiast 20

(40%)nie potrafito wyjasni¢ czym jest nowotwor. Rycina 9.

r

M nie wiem

B nowotwor to
niekontrolowany rozrost
przeksztatconych komérek

B nowotwor to prawidtowo
rozwijajace sie komorki w
organizmie cztowieka

Rycina 9. Znajomos¢ znaczenia ,,nowotwor” w badanej grupie chorych.

Badani pacjenci, wskazali, Ze istotnym czynnikiem ryzyka nowotworu uktadu
pokarmowego jest palenie papierosow 41 osob (19% wszystkich udzielonych odpowiedzi).
Przyznali tez, ze rownie wazny jest czynnik dziedziczenia 38 osob (17% wszystkich
udzielonych odpowiedzi). Ponadto stwierdzili, ze piecie alkoholu 33 osoby (15%udzielonych
odpowiedzi) i stres 32 osoby (15% wszystkich udzielonych odpowiedzi) sg rownie wazne w
rozwoju nowotworu. Zauwazyli, ze nie bez znaczenia jest styl zycia. Wskazali otylos¢ 24

osoby (11% wszystkich udzielonych odpowiedzi), mato zbilansowang diete 20
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ankietowanych (9% udzielonych wszystkich odpowiedzi) oraz niska aktywnos¢ fizyczna 11

0s0b (5% wszystkich udzielonych odpowiedzi). Rycina 10.

45
40
35
30
25
20
15
10

41

Rycina 10. Czynniki ryzyka rozwoju nowotworu uktadu pokarmowego w opinii badanych.

Za istotny objaw, ktéry moze §wiadczy¢ o nowotworze uktadu pokarmowego pacjenci

uznali utrate masy ciata 29 osob (14% wszystkich odpowiedzi). Grupa 27 oséb (13%

wszystkich odpowiedzi) wskazuje na bole brzucha, 26 oséb (12% wszystkich odpowiedzi)

obecno$¢ krwi w stolcu. Zmiana rytmu wyprdznien powinna niepokoi¢ zdaniem 23 osoby

(11% wszystkich odpowiedzi) chorych. Dane przedstawia Rycina 11.

Rycina 11. Objawy nowotworu uktadu pokarmowego w opinii badanych pacjentow.
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Pacjenci biorgcy udzial w badaniu ocenili, ze ich poziom wiedzy w zakresie
czynnikow ryzyka nowotworu uktadu pokarmowego jest niezbyt dobra 28 0sob (56%). Grupa
15 0s6b (30%) uznala, ze poziom wiedzy jest dobry. Rycina 12.

— B

bardzo dobry dobry niezbyt dobry zty

Rycina 12. Subiektywna ocena wiedzy w zakresie czynnikow ryzyka nowotworu uktadu

pokarmowego w badanej grupie.

DYSKUSJA

Badania wlasne zostaty przeprowadzone wsrod 50 pacjentow II Kliniki Chirurgii
Ogolnej 1 Gastroenterologicznej] w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku.
Analizowano sytuacje socjodemograficzng pacjentow. Wiekszos¢ stanowili mezczyzni 26
(52%). Dominowato wyksztatcenie $rednie 24 (48 %) pacjentow. Hospitalizowani byli w
gldwnej mierze mieszkancami wsi 18 o0sob (36%). Najwigkszy odsetek 22 osoby (44%)
ankietowanych znajdowat si¢ w przedziale wiekowym 60-69 lat. W badaniach
przeprowadzonych przez Chrobak- Bien J. i wsp. uzyskano podobne wyniki. Autorka wraz ze
wspolautorami przeprowadzata badania wsrod pacjentow Kliniki Gastroenterologii Ogdlne;j
i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi [6].

Wyniki badan dotyczace dziedziczenia genetycznego w najblizszej rodzinie choroby
nowotworowej ukladu pokarmowego wskazaty, ze wsrod 29 (58%) respondentéw nowotwor
nie wystepowat. W badaniu przeprowadzonym przez Dabska O. i wsp.[7] 79 pacjentow
(79%) nie potwierdzitlo nowotworu w rodzinie. Natomiast w badaniu przeprowadzonym przez
Kleintok A 1 wsp. [8] u 584 (56,8%) respondentéw w rodzinie wystgpila choroba
nowotworowa. W badaniu Markowskiej A i wsp. respondenci wskazali, iz u 101 oséb (47%)
choroba nowotworowa uktadu pokarmowego w rodzinie nie wystepowata, lecz 69 pacjentow

(20,9%) nie posiadato wiedzy na ten temat [9].
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Wedlug respondentéw nowotwoér uktadu pokarmowego objawia si¢ przede wszystkim
utratg masy ciala na co wskazato 29 (14%), bolami brzucha 27 (13%) oraz krwig w stolcu 26
(12%) ankietowanych. W badaniu Chrobak-Bien J. i wsp pacjenci wskazali przede wszystkim
krwawe stolce 190 oséb (47,5 %), bole brzucha 81 osdb (20,25%) oraz utrate masy ciata 68
osob (17%) [6]. Ankietowani pacjenci uznali, ze wiedza w zakresie czynnikOw nowotworu
jest niezbyt dobra 56% oraz dobra 30%, podobne wyniki potwierdzono w innych publikacjach
[6, 9,10].

PODSUMOWANIE

Wprowadzenie programoéw zdrowotnych, systematyczne szkolenia i zaangazowanie
personelu medycznego moze wplynaé na zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentow w zakresie
czynnikow ryzyka nowotworu przewodu pokarmowego. Natomiast diagnozowanie we

wczesnym etapie bedzie powodowalo wigkszg skuteczno$¢ leczenia nowotworow.
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WSTEP

Nowotwor piersi — definicja

Nowotwor jest choroba materialu genetycznego i powstaje w wyniku akumulacji
stopniowo pojawiajacych sie uszkodzen genetycznych. Do przeksztalcenia komorki
prawidtowe] w nowotworowa, co okreslane jest mianem transformacji nowotworowej,
potrzeba kilku mutacji genowych. W wigkszo$ci nowotworéw defekty DNA pojawiajg si¢ w
komorce osob genetycznie predysponowanych do rozwoju raka, pod wptywem czynnikow
srodowiskowych, uszkadzajacych DNA, czyli karcynogendw. Powstanie nowotworu jest
zatem funkcjg ekspozycji na karcynogen i predyspozycji genetycznych do rozwoju raka, z
roznym udziatem obu tych czynnikow w poszczegolnych jednostkach chorobowych.
Nowotwory powstajag w wyniku defektu réznych grup gendw, aczkolwiek najwigksza role w
transformacji nowotworowej odgrywaja protoonkogeny i geny supresorowe, a w tym ich
podgrupa: geny mutatorowe [1]. Rak piersi jest nowotworem, ktory tworzy sie¢ w tkankach
piersi, zazwyczaj w przewodach mlekowych, ktore transportujg mleko do brodawki sutkowe;j
lub w zrazikach, czyli gruczotach wytwarzajacych mleko. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze
rak piersi wystepuje zarowno u kobiet, jak 1 mezczyzn, aczkolwiek u m¢zczyzn pojawia si¢

niezwykle rzadko [2].

Epidemiologia nowotworu piersi w Polsce i na Swiecie
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Nowotwory piersi sg najwigkszym problemem onkologicznym w krajach rozwini¢tych, sg

rowniez narastajagcym problemem w krajach rozwijajacych si¢ co obrazuje wykres nr 1.
B zgony [ zachorowania

Polska 24,01%

Czechy 25,40%

Dania 28,87%

Finlandia 32,38%

Norwegia 24,10%

Stowenia 25.77%

Wielka Brytania 30,48%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

Wykres 1. Udzial nowotworow piersi w zachorowaniach i zgonach z powodu nowotwordéw ztosliwych ogotem
[2] Zrodto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, Nowotwory piersi w Polsce i Europie, Polskie Towarzystwo
Onkologiczne 2013.

Nowotwory piersi sg najczgstszym nowotworem u kobiet w krajach europejskich,
stanowigcym 30% zachorowan na choroby nowotworowe i1 bedacym przyczyna 16,6%

zgondw nowotworowych co prezentuje wykres nr 2 [2].

wispolczynnik standaryrovany
-

o W

1980 1990 2000 2010
o

m— 0 PO PO AR wrmieralngds

Wykres 2. Trendy zachorowalnosci i umieralno$ci na nowotwory piersi u kobiet w Polsce w latach 1980-2010

[2] Zrodto: J. Didkowska, U. Wojciechowska, Nowotwory piersi w Polsce i Europie, Polskie Towarzystwo

Onkologiczne 2013.
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W Polsce rak piersi stanowi 1/4 zachorowan na nowotwory u kobiet i nieco ponad 1/8
zgondw nowotworowych. Czgstos¢ zachorowan na raka piersi w Polsce jest nizsza niz w
krajach Europy Zachodniej, natomiast czgstos¢ zgonow z tego powodu jest porownywalna z
innymi krajami europejskimi (okoto 13-17%). W Polsce nowotwory zlosliwe piersi s3
najczegstszym schorzeniem nowotworowym u kobiet od schylku lat siedemdziesigtych.
Poczatek lat 80. przynidst gwattowny wzrost zachorowalno$ci na nowotwory ztos§liwe piersi.
W Polsce w 2010 roku liczba zachorowan na nowotwory piersi u kobiet wyniosta 15 784.
Liczba ta odzwierciedla rzeczywiste zagrozenie tym nowotworem polskiej populacji. Liczba
zgonow spowodowanych nowotworami piersi wynosita 5226. Szacuje si¢, ze w Polsce zyje
okoto 5560 tys. kobiet, ktore zachorowaly na raka piersi [2, 3]. Mimo ciagtego postepu,
ktory dokonuje si¢ w diagnostyce i leczeniu, rak piersi jest najczestszym nowotworem wsrod

kobiet w Polsce, a takze w Europie i1 Stanach Zjednoczonych.

Etiologia i patogeneza nowotworu piersi

Przede wszystkim pte¢ zenska stanowi gltéwny czynnik ryzyka, poniewaz rak sutka
rzadko wystepuje u mezczyzn. Do czynnikéw ryzyka nalezy rowniez otytos¢. Zwigkszona
czestos¢ zachorowania wynika z faktu, ze stgzenie estrogenéw produkowanych w okresie
klimakterium zalezy od ilosci tkanki tluszczowej, co moze przyspieszy¢ rozwoj nowotworu.
Prowadzenie zdrowego stylu zycia, stosowanie odpowiedniej diety, uprawianie regularnej
aktywnosci fizycznej pomagaja w utrzymaniu prawidtowej masy ciata, a zmniejszenie ilo$ci
tkanki ttuszczowej moze redukowac ryzyko wystapienia choroby nowotworowe;j [4].

Niezwykle istotnym czynnikiem ryzyka jest wiek, bowiem czestos¢ zachorowan
wzrasta z wiekiem. Wigkszo$¢ zachorowan wystepuje u kobiet po 50 roku zycia. Istotne sg
ponadto czynniki reprodukcyjne: wiek pokwitania i przekwitania. Wczesny wiek pierwszej
miesigczki (przed 12 rokiem zycia) i pézna menopauza (po 54 roku zycia) sg czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko zachorowania, a wczesny pierwszy porod ma dziatanie ochronne.
Najprawdopodobniej zaleznosci te wynikaja z wydtuzenia okresu karcynogennego dzialania
estrogenéw w tych grupach kobiet. Rowniez hormonalna antykoncepcja, jak rowniez
dhugotrwata hormonalna terapia zast¢pcza menopauzy takze zwigksza ryzyko zachorowania
na raka piersi. Wérdd innych czynnikow ryzyka nalezy wymieni¢ niezto§liwe zmiany w
piersiach, zwlaszcza atypowy przerost nabtonkai ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
[5].
Okoto 5-10% nowotwordéw powstaje w mechanizmie dziedziczenia defektu genetycznego,

czyli przekazywania mutacji genetycznej przez matke lub ojca. Rozwd] nowotwordw
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dziedzicznych odbywa si¢ torem podobnych mutacji, jak nowotworéw sporadycznych, ale do
wystgpienia choroby potrzeba juz o jedng mutacje¢ mniej. Ten fakt thumaczy wczesniejszy

wiek zachorowania na nowotwory silnie dziedzicznie uwarunkowane [1].

Objawy i postacie kliniczne nowotworu piersi
W pierwszej fazie choroby rak piersi nie daje zadnych objawoéw, pojawiaja si¢ one
dopiero na pewnym etapie rozwoju choroby. Pierwszym objawem zazwyczaj jest guzek w
piersi (twardy, najczesciej pojawiajacy sie¢ w zewnetrznym gornym kwadracie piersi). Inne
objawy raka piersi to [6]:
e asymetria piersi,
e wciagnigcie skory lub brodawki sutkowej
e zaczerwienienie lub owrzodzenie skory
e jednostronny wyciek z brodawki
e powickszenie okolicznych weztow chtonnych po stronie guza
e Dol piersi
e zmiana struktury skory na powierzchni piersi
Najczgsciej rozpoznawane sg tzw. typy histologiczne raka piersi.
Cechy budowy komoérek widoczne w badaniach mikroskopowych raka piersi to [6]:
e Rak przewodowy naciekajacy — ok. 75%.
e Rak zrazikowy naciekajacy — ok. 10-15%.
e Rak cewkowy — ok. 5%
e Rak rdzeniasty — ok. 5%
e Rak Sluzowy — ok. 5%
Istotnym z punktu widzenia klinicznego jest podziat na grupe rakow przedinwazyjnych
tzw. in situ (tzn. zmian nowotworowych bez cech naciekania) oraz inwazyjnych.
W przypadku rakow przedinwazyjnych rozroznia si¢ [7]:
e Rak przewodowy (tzw. DCIS), ktory ogranicza si¢ do przewodu mlekowego. Jezeli
wystgpuje W  czyste] postaci nie powoduje powstawania  przerzutow.
W przypadku tego typu raka rokowania sg bardzo dobre.
e Rak zrazikowy (tzw. LCIS) ktory jest rozrostem obejmujacym koncowe odcinki
uktadu zrazikowo—pecherzykowego. Zmiana ta w Scistym tego slowa znaczeniu nie
jest uznawana za nowotwor zlosliwy. Jednakze jej wystepowanie zwigzane jest z
podwyzszonym ryzykiem zachorowania na inwazyjnego raka piersi [6].

W przypadku rakow inwazyjnych [7]:
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e Rak przewodowy jest najczestszym typem raka inwazyjnego piersi. Nowotwor ten
rozwija si¢ z przewodu mlekowego, przekracza jego $ciane i nacieka okoliczne tkanki.
e Rak zrazikowy jest drugim, co do czestosci wystgpowania, rozwija si¢ z nabtonka

pokrywajacego zraziki gruczotu piersiowego’

Diagnostyka nowotworu piersi

Niezwykle wazne we wczesnym wykryciu raka piersi jest samobadanie si¢ kobiet.
Wedlug niektorych autorow samokontrola piersi prowadzona systematycznie moze
przyczyni¢ si¢ w znacznym stopniu do obnizenia umieralnosci z powodu raka piersi.

Z tego powodu zaleca si¢ wykonywanie jej poczawszy od 20 roku zycia, raz w
miesigcu, najlepiej tydzien po miesigczce, gdy piersi nie sg obolate lub obrzmiate. Kobiety w
okresie przekwitania powinny kontrolowaé swoje piersi w te same dni kazdego miesigca.
Samobadanie powinno by¢ przeprowadzane doktadnie i bez pos$piechu. Powinno obejmowac
ogladanie piersi w lustrze oraz badanie dotykowe, zarbwno w pozycji stojacej, jak i1 lezacej
[8].

Wazng metoda, ktora pozwala na wykrycie raka piersi w postaci przedinwazyjnej oraz
wczesne] inwazji sg badania przesiewowe, do ktorych zalicza si¢ mammografig.
Mammograficzne badanie przesiewowe ma na celu wykrycie nowotworu we wczesnym
etapie rozwoju. Dzieki przeswietlaniu tkanek piersi promieniami rentgenowskimi mozna
znalez¢ nieprawidtowosci, zanim bedzie je mozna wyczué lub zobaczy¢.

W Polsce badaniami przesiewowymi w kierunku raka piersi obj¢te s3 kobiety
w wieku 50-69 lat. Dla mtodych kobiet mammografia jest mniej skutecznym badaniem.
Przed menopauzg piersi maja inng budowe — dominuje w nich gesta tkanka gruczotowa. Na
zdjeciu mammograficznym jest ona zabarwiona na biato, podczas gdy tkanka tluszczowa na
ciemno. Réznego typu zmiany, takze nowotworowe, sg jasne, a wiec trudne do wykrycia ta
metoda [9].

Do metod umozliwiajacych wczes$niejsze wykrywanie raka piersi zaliczamy rowniez badanie
palpacyjne przeprowadzane przez lekarzy pierwszego kontaktu 1 ginekologdéw przynajmniej
jeden raz w roku [8]. Do metod diagnostycznych raka piersi zalicza si¢ rowniez diagnostyke
obrazowa za pomoca USG 1 rezonansu magnetycznego.

Badanie podmiotowe dotyczy zmian lub dolegliwosci w obrebie piersi (pierwotny
charakter 1 data wystgpienia), przebytych choréb piersi, pierwszej i ostatniej miesigczki, cigz i
porodéow (daty) oraz danych na temat karmienia piersig, stosowania preparatow

hormonalnych (terapia, substytucja, antykoncepcja), innych choréb (wspdtistniejacych lub
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przebytych) oraz danych na temat ich leczenia, wystepowania nowotworéow ztosliwych w
rodzinie, obecnych dolegliwosci.

Badanie przedmiotowe natomiast obejmuje ocene stanu sprawno$ci, pomiar masy
ciata 1 wzrostu, badanie palpacyjne obu piersi (pozycja tutowia pionowa i pozioma), ocen¢
wygladu skory i brodawek oraz ich symetrii, ocen¢ umiejscowienia guza i stosunku do $ciany
klatki piersiowej oraz skoéry (ruchomos$¢), pomiar guza w 2 wymiarach, ocen¢ pachowych i
nadobojczykowych wezidw chlonnych, ocen¢ innych narzadéw, badanie ginekologiczne.
Obustronna USG piersi 1 wezldow  chlonnych  jest wskazana  szczegOlnie
w przypadku piersi o duzej gestosci (cecha typowa zwlaszcza dla miodych kobiet),
w roéznicowaniu zmian litych i torbielowatych oraz u kobiet w cigzy. Natomiast mammografia
MR jest pomocna w poszukiwaniu pierwotnego ogniska u chorych z przerzutami w
pachowych weztach chtonnych lub w chorobie Pageta brodawki, w diagnostyce zmian w
piersiach u nosicielek mutacji w genach BRCA. Biopsja gruboigtowa jest konieczna w celu
wiarygodnej oceny receptorow ER, PgR oraz HER2, jesli planowane jest wstepne leczenie

systemowe [3].

Leczenie nowotworu piersi
Wybdr metody leczenia jest zalezny od nastepujacych czynnikow [10]:

e stopnia zaawansowania nowotworu

e wydolnosci ogdlnej organizmu pacjentki

e chorob wspotistniejacych

® wczesniejszego leczenia przeciwnowotworowego

e wieku i stanu hormonalnego

e obecnosci w  komodrkach nowotworowych receptorow  progestagenowych

I estrogenowych

W odniesieniu do raka przedinwazyjnego typu rak przewodowy in situ, “podstawowym
sposobem leczenia jest chirurgiczne usuniecie guza z marginesem zdrowych tkanek. Panelisci
Konferencji z St. Gallen po wycieciu DCIS u wszystkich chorych zalecajq radioterapie na
obszar piersi. Przy podejmowaniu decyzji o uzupeilniajgcym napromienianiu piersi PTOK
zaleca stosowanie indeksu prognostycznego Van Nuys Wedtug ESMO u wybranych chorych z
duzym ryzykiem nawrotu mozna rozwazy¢ podwyzszenie dawki na loze po usunietym guzie.
Czesciowe napromienianie piersi moze by¢ prowadzone jedynie w ramach badan klinicznych.
Odstgpienie od napromieniania mozna rozwazy¢ u chorych w starszym wieku i z niskim

ryzykiem nawrotu. W opinii ESMO prosta amputacja i leczenie oszczedzajgce sq
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rownorzednymi metodami leczenia DCIS. Wedtug polskich ekspertow wskazaniem do prostej
amputacji piersi u chorych na DCIS sq rozlegte zmiany, za ktore uznaje sie wieloosrodkowe
ogniska lub zajecie przez guz wigcej niz jednego kwadranta piersi” [11]. W odniesieniu
natomiast do zrazikowego raka in situ to zalecana jest jedynie $cista obserwacja, bowiem jest
on traktowany przednowotworowy. ,,Chirurgiczne usuniecie zmiany w celu wykluczenia
przewodowego raka przedinwazyjnego lub inwazyjnego w poblizu LCIS moze by¢ wskazane,
Jjesli zmiang te rozpoznano na podstawie biopsji gruboigtowej” [11].

Leczenie raka naciekajacego I 1 II stopnia polega na leczeniu chirurgicznym.
“Oszczedzajgce leczenie polegajqce na usunieciu guza pierwotnego, zabiegu wezlowym i
uzupelniajqcej radioterapii na obszar piersi jest we wszystkich zaleceniach uznane za
rownowazne w stosunku do mastektomii z limfadenektomiq pachowq lub biopsjg wezta
wartowniczego.  Gtownymi  przeciwwskazaniami do  oszczedzajqcego leczenia  sq
wieloogniskowos¢ zmian, ktorych zasieg uniemozliwia wykonanie oszczedzajqcego zabiegu z
zadowalajgcym estetycznym efektem, rozsiane mikrozwapnienia
w mammografii, brak mozliwosci wykonania zabiegu w granicach zdrowych tkanek
i wczesniejsze napromienianie na okolice piersi lub sciany klatki piersiowej. Ponadto
wszystkie zalecenia dopuszczajg zastosowanie indukcyjnego systemowego leczenia przed
oszczedzajgcym zabiegiem u chorych z duzym guzem pierwotnym” [11].

W leczeniu raka  piersi  wyr6ézni¢  nalezy  leczenie  neoadiuwantowe
Z nastepujacg charakterystyka [12]:

e Aspekty kliniczne:

e Rak piersi zaawansowany miejscowo
e Rak zapalny

e Woczesne leczenie systemowe (eradykacja mikroprzerzutéw)

e Zapobieganie mikrorozsiewowi w okresie okotooperacyjnym

e Obnizenie zaawansowania klinicznego:

e Umozliwienie leczenia operacyjnego

e Umozliwienie leczenia oszczgdzajacego
e Opcje leczenia:

e CTH + TZB u chorych HER-2 (+)

e HTH(IA)
e (zastrwania leczenia: 4—6 miesiecy

e Ocena odpowiedzi— 6-9 tyg. od rozpoczecia
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e Leczenie chirurgiczne:

e Mastektomia

e BCT
e RTH:
e T34, cN+

e Ocena histologiczna

Mimo ze leczenie oszczedzajace pier§ uznawane jest za metode z wyboru
w leczeniu chorych na wczesnego raka piersi w niektorych badaniach zaobserwowano wzrost
czestosci wykonywanych mastektomii. Coraz czeSciej w trakcie mastektomii wykonywana
jest natychmiastowa rekonstrukcja piersi, majagca na celu zmniejszenie okaleczenia
ZWigzanego z utratg piersi.

Zardéwno leczenie oszczedzajace piers, jak i mastektomia z natychmiastowg rekonstrukcja
piersi sg zabiegami bezpiecznymi onkologicznie i przynosza pordwnywalny komfort Zzycia.
Jednak zabieg mastektomii z rekonstrukcja natychmiastowg piersi jest obarczony wigkszym
odsetkiem powiklan pooperacyjnych, zwlaszcza w przypadku zastosowania radioterapii
uzupetniajacej. Dodatkowa korzy$cig leczenia oszczedzajacego pier§S jest mozliwosé
odstapienia od wykonania limfadenektomii pachowej w przypadku przerzutéw ograniczonych
do 1-2 weztow wartowniczych, przez co chore moga unikngé powiklan zwigzanych z
usunigciem weztow chtonnych pachowych. Ustalajac plan leczenia chorych, nalezy zwrocicé
uwage na potencjalng przewage, jaka posiada leczenie oszczedzajace piers, nad mastektomig

z rekonstrukcja natychmiastowa pod wzgledem ryzyka wystapienia powiktan [13].

Udzial piel¢gniarki w procesie terapeutycznym pacjentki z rakiem piersi

Pielggniarstwo onkologiczne jest szczegdlng dziedzing wiedzy, wymaga okreslonej
wiedzy szczegdtowej oraz empatii.

W odniesieniu do opieki nad pacjentka w trakcie chemioterapii, pielegniarka
onkologiczna musi rozumie¢ mechanizmy dziatania cytostatykow, a przede wszystkim znaé
wszelkie objawy niepozadane towarzyszace terapii przeciwnowotworowej. Nadzorujac
przebieg chemioterapii u pacjentki z rozpoznanym rakiem piersi, pielegniarka przekazuje
niezbe¢dne informacje i zabezpiecza komfort psychiczny w trakcie podawania cytostatykow.
Czuwa nad bezpieczenstwem pacjentki, monitoruje jej stan zdrowia pod katem wystapienia
objawow ubocznych oraz udziela informacji na temat radzenia sobie z p6znymi nastepstwami

objawow ubocznych po chemioterapii [14].
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Znaczny obszar dziatan stanowi edukacja zdrowotna, a w tym konsultacje
1 doradztwo w stosunku do kobiet i ich rodzin w sprawach zdrowia. Szczeg6lnej wiedzy i
umiejetnosci potrzebuje poradnictwo pielegniarskie w sprawie osob dotknigtych chorobg
nowotworowg. Dlatego tez zarbwno w teorii, jak 1 w praktyce pielegniarstwa rodzinnego
wzrasta zainteresowanie znaczeniem matych grup w rozwoju osobowym kazdego cztowieka.
Racjonalna, efektywna pomoc dla kobiet po leczeniu onkologicznym to zorganizowanie i
prowadzenie psychospotecznej grupy wsparcia, gdzie podopieczne moga liczy¢ na fachowe
wspieranie samodzielnos$ci, pomoc w rozwigzywaniu probleméw, podniesienie samopoczucia
poprzez korygowanie zachowan zdrowotnych. Chodzi tu nie tylko o przekazywanie wiedzy,
ale takze pomoc kobietom w ich osobowym rozwoju, w lepszym poznaniu siebie i innych, a
tym samym wszechstronne dazenie do zdrowia [15].

Pielegniarka onkologiczna odpowiedzialna jest za bezposrednie zaangazowanie si¢ w
opieke nad pacjentkg i jej rodzing na wszystkich etapach pielegnowania. Opieka pielggniarska
powinna by¢ opieka holistyczna, obejmowaé wszystkie sfery Sycia chorej: somatyczna,
psychiczng, spoteczng i duchowsg. Aktywne stuchanie, udzielanie informacji i pomoc w
rozwigzywaniu problemoéw zwigzanych z chorobg i leczeniem, stanowig o petnej wspierajace;j
roli pielegniarki i decyduja o przebiegu leczenia oraz rehabilitacji. Bardzo waSng rola
pielegniarki onkologicznej jest pomoc pacjentce i jej rodzinie w zrozumieniu istoty choroby,
przykrych emocji 1 dolegliwosci, jakie wywotuje choroba 1 jej leczenie uzupeiniajace:

chemioterapia i radioterapia [14].

CEL PRACY
Celem badan w niniejszej pracy jest wskazanie roli pielggniarki w opiece nad
pacjentkg z nowotworem piersi zakwalifikowanej do radykalnej mastektomii lewostronnej z

przedstawieniem zakresu catosciowej opieki okolooperacyjnej wzgledem pacjentki.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Na potrzeby niniejszej pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku. Jako
technike badawcza zastosowano wywiad pielegniarski, obserwacj¢ pielggniarska, analize
dokumentacji pacjenta, podstawowe pomiary (temperatura ciata, ci$nienie tetnicze, tetno,
liczba oddechéw, masa ciata, wzrost). W badaniu wykorzystano nastepujgce narzedzia
badawcze: arkusz do gromadzenia danych o pacjencie, Bristolskg Skala Uformowania Stolca
(ang. Bristol Stool Form Scale), klasyfikacje nadwagi i otylosci w zaleznosci od BMI (ang.

Body Mass Index), kryteria dla kategorii opieki, ocen¢ nudnosci i wymiotow wedlug
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kryteriow WHO, skale Barthel do oceny sprawnosci samoobstugowej, skale depresji Becka
BDI (ang. Beck Depression Inventory), skalg numeryczna oceny bolu VAS (ang. Visual
Analoge Scale), skale Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn.

Badanie zostalo przeprowadzone na poczatku Kwietnia 2021 na oddziale Chirurgii
Onkologicznej Radomskiego Centrum Onkologii im. Bohaterow Radomskiego Czerwca 76,
podczas hospitalizacji pacjentki ze zdiagnozowanym nowotworem piersi zakwalifikowanej do
radykalnej mastektomii lewostronnej.

Zgodg¢ na badanie wyrazil ordynator oddzialu oraz badana pacjentka. Pacjentka zostata
poinformowana o celowos$ci badan, anonimowosci oraz ze wyniki beda wykorzystane tylko 1
wylacznie do uzytku wlasnego. Dobor badanej pacjentki byt losowy i uzalezniony od wieku >
18 lat oraz kwalifikacji do planowanej mastektomii. Przebieg badania zostal zaplanowany
oraz podzielony na etapy, podczas ktéorych nastepowalo gromadzenie informacji z
zastosowaniem technik i narzedzi badawczych. Badana chetnie odpowiadata na zadawane
pytania w atmosferze spokoju i zrozumienia co pozwolito na zebranie rzetelnych informacji o
przesztosci chorobowej badanej, jej stanu biopsychospotecznego oraz pozwolito na
precyzyjne zaplanowanie procesu pielegnowania z postawieniem i opracowaniem wlasciwych

interwencji pielggniarskich poddanych ocenie.

WYNIKI
Studium przypadku pacjentki z rakiem piersi po mastektomii metoda Pateya — analiza i

opis

Sytuacja spoleczno-socjalna badanej

Podmiotem badan byla hospitalizowana 47 letnia pacjentka z rozpoznanym
nowotworem piersi lewej po przebytej mastektomii. Opieka pielggniarska nad chorg
obejmowata okres pooperacyjny, 24 godzin od momentu zakonczenia operacji — okres ten byt
analizowany i uwzgledniony w opisywanym badaniu przedmiotowym.
Badana jest m¢zatka, nauczycielka wychowania przedszkolnego. Mieszka wraz z mezem i
dwojka dzieci w Radomiu. Rodzina jest wspierajaca i zyta, pacjentka ma duze oparcie i
akceptacje w matzonku, rodzicach oraz dzieciach.

Kobieta na nowotwor piersi choruje od Sierpnia 2020. Z uwagi na progres leczenia
onkologicznego badana zostata zakwalifikowana do lewostronnej mastektomii metodg Pateya
z poézniejszg limfadenektomig prawostronng oraz kontynuacja leczenia chemioterapig

celowana.
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Przeszlos¢ chorobowa badanej

Lipiec 2020. Pierwsze symptomy badana zauwazyla podczas comiesigcznego
samokontrolnego badania piersi. Ponadto kobieta zwrocita uwage na zmiane wielkosci lewej
piersi w stosunku do prawej oraz zaczerwienienie nad piersig lewg o charakterze oparzenia —
tkliwe i bolesne. Badana niezwlocznie zglosita si¢ do lekarza Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, ktory zlecit w trybie pilnym wykonanie badania USG.

Sierpien 2020. W wykonanym badaniu USG stwierdzono klinicznie obecno$¢ guza w piersi
lewej oraz powigkszone wezly chtonne w jamie pachowej lewej 1 prawej. Zatozono karte
DiLO i1 wdrozono diagnostyke. W badaniu USG uwidoczniono w piersi lewej zmiang
wyczuwalng palpacyjnie, ktoéra odpowiada hypoechogenicznemu guzowi
o wymiarach 23 mm x 17 mm — BIRADS 5. W lewej jamie pachowej oraz prawej liczne
patologiczne wezly chtonne. Wykonano mammografi¢ oraz biopsje. W mammografii
w piersi lewej w segmencie gérno-bocznym wyczuwalne metoda palpacyjna zageszczenie 30
x 25 mm, bez jednoznacznie wyodrebniajgcej si¢ masy guza. W polu lewego dotu pachowego
na skraju zdj¢cia widoczny czg$ciowo powiekszony wezet chlonny. Pier§ prawa bez cieni
ograniczonych ani wtérnych cech RTG procesu naciekowego. Z badania histopatologicznego
pobranego z przeprowadzonej biopsji gruboiglowej guza piersi lewej uwidoczniono
naciekajacego raka przewodowego (NST) II — go stopnia wg Bloom — Richardson. Badanie
cytologiczne z biopsji cienkoiglowe] wykazato zajecie komorkami rakowymi weztow
chlonnych jamy pachowej lewej i prawej. Badana nie obcigzona mutacjami w genach BRCAL1
i 2. Po wykonaniu szeregu badan diagnostycznych ustalono IV stopien klinicznego
zaawansowania (CT2N2M 1) oraz zakwalifikowano badang do leczenia systemowego.
Wrzesien 2020. Badana rozpoczeta leczenie systemowe chemioterapig celowana docetaksel,
trastuzumab i pertuzumab. Po 3 cyklach leczenia nie odnotowano klinicznych zmian w piersi
lewej 1 weztach chtonnych pachowych-kontynuowano leczenie. Po kolejnych 3 cyklach w
badaniach obrazowych potwierdzono wczesniej opisang catkowita remisje zmian. Pacjentce
po pierwszych cyklach catkowicie wypadly wlosy, uskarzata si¢ ponadto na dolegliwosci
dyspeptyczne w postaci wymiotow 1 nudno$ci. Pozostatymi skutkami stosowane]
chemioterapii u pacjentki byty brak apetytu, sucho$§¢ w jamie ustnej, metaliczny posmak w
ustach, biaty nalot na jezyku, stabe 1 pgkajace naczynia zylne oraz ostabienie organizmu.
Badana zauwazyla zmiany na paznokciach w postaci zasinienia, pogrubienia ptytki, utraty

paznokci z trzech palcow w nodze prawej oraz ropnego wysiggu. Lekarz prowadzacy
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zdecydowal 0 zaprzestaniu podawania docetakselu i kontynuowania leczenia trastuzumab i
pertuzumabem.

Marzec 2021. Modyfikacja planu leczenia, zaplanowano zmodyfikowang lewostronng
mastektomi¢ metoda Pateya, limfadenektomi¢ prawostronng w nastepnej kolejnosci oraz
kontynuacje¢ leczenia celowanego.

Kwiecien 2021. Przeprowadzono planowany zabieg zmodyfikowanej lewostronnej

mastektomii metodg Pateya.

Stan biopsychospoleczny badanej

W kwietniu 2021 badana zostala poddana planowanej operacji lewostronnej
mastektomii. Operacja przebiegta pomyslnie bez zadnych powiktan. Badana po obserwacji na
sali pooperacyjnej zostala przewieziona do sali chorych pobytu dziennego. Badanej zostat
zalozony dren  Redona  wyprowadzony z  rany  pooperacyjnej,  ponadto
w zyle grzbietowej prawej konczyny goérnej badana posiadata wkiucie obwodowe. Do
momentu powrotu perystaltyki otrzymywala ptyny dozylne zgodnie ze zleceniem lekarskim
(ptyn wieloeletrolitowy PWE 2 x 500 ml intra vene , 0,9% NaCl 2 x 500 ml intra vene, 5%
roztwor glukozy 500 ml intra vene). Utrzymany byt cewnik Foleya — 2000 ml moczu. Badana
po przeprowadzone] interwencji chirurgicznej nieche¢tnie podejmowala proby pionizacji w
uwagi na bol rany pooperacyjnej. Leki przeciwbolowe podawano wedtug zlecen lekarskich
(Ketonal 3 x 50 mg intra vene, Pyralgin 3 x 1 g intra vene, Morphini sulfas WZF 2 mg intra
vene w razie bolu). Kontynuowano wdrozong profilaktyke przeciwzakrzepowa poprzez
zachgcanie do zmian pozycji oraz Clexane-sub cutis 1 x 0,04 mg.

Podczas obserwacji i wywiadu pielegniarskiego w pierwszej dobie po operacji badana
skarzyta si¢ na problemy ze snem nocnym z powodu utrzymujacego si¢ bolu
W miejscu rany pooperacyjnej. Natezenie bolu okreslata na poziomie 6 w skali VAS.
W czasie pierwszej wizyty zostaly zmierzone podstawowe parametry zyciowe, ktore
odnotowano w arkuszu do gromadzenia danych o pacjencie stanowigcego. Badana bez
wyraznego apetytu, wskazuje na bol 1 zawroty glowy w momencie prob pionizacji, oceniane
na poziomie 4 w skali VAS. U badanej zmieniono opatrunek, opracowano ran¢ pooperacyjna.
W drenie Rendona odnotowano 100 ml krwistej wydzieliny. Badana poczatkowo w
wyroOwnanym nastroju, kontakt logiczno-stowny zachowany, rozumie konieczno$¢
hospitalizacji 1 podjetych dziatan. Jest zaniepokojona swoim stanem zdrowotnym oraz

dalszym postepowaniem medycznym.
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W drugiej dobie po operacji w badaniu zastosowano skale do oceny sprawnosci
ruchowej Bartel, skale depresji Beca BDI, skal¢ Glasgow, Bristolska skale uformowania
stolca, ocen¢ wymiotdow i1 nudno$ci wedlug WHO, ocen¢ ryzyka rozwoju odlezyn,
zastosowano Klasyfikacje nadwagi i otytosci w zalezno$ci od BMI oraz oceng kategorii opieki
badanej. Wyniki skal przedstawiono w arkuszu do gromadzenia danych o pacjencie.

Ponadto w drugiej dobie po mastektomii wdrozono zajgcia fizjoterapeutyczne
w postaci migdzy innymi ¢wiczen rgki w celu zapobiegania obrzgkom limfatycznym,
zobrazowano technike wypelnienia biustonosza wata w celu uniknigcia obcigzenia
i podraznienia miejsca oraz rany pooperacyjnej. Badana zostata poinformowana w zakresie

dobrania odpowiedniej protezy piersi po wyjsciu ze szpitala.

W celu pelnej oceny stanu biopsychospolecznego badanej dokonano oceny
poszczegolnych ukladow.

W zakresie ukladu Kkrazenia t¢tno miarowe, dobrze wyczuwalne, 75 u/minute,
ci$nienie tetnicze krwi 125/75 mmHg. Zaobserwowano obrzeki konczyn dolnych stop.

W zakresie ukladu oddechowego czestos¢ oddechu 16/minute, oddech miarowy,
prawidtowy, tor oddychania brzuszno — piersiowy, zapach wydalanego powietrza bezwonny.

W zakresie ukladu pokarmowego laknienie zmniejszone, pragnienie prawidtowe.
Badana zglasza dolegliwosci w postaci zapar¢ o typie 1 wedlug Bristolskiej skali
uformowania stolca oraz manifestuje dolegliwosci dyspeptyczne w postaci nudnosci i
wymiotow. Wedlug kryteriow wymiotdéw WHO, intensywno$¢ ocenia si¢ na poziomie II
stopnia (2-5 epizodow/24 godziny), natomiast intensywnos$¢ nudnosci wedtlug kryteriow
WHO ocenia si¢ na poziomie I stopnia (brak apetytu, bez innych zaburzen).

Stan odzywienia: ci¢zar ciala 65 kg, wzrost 172 cm, wskaznik BMI 21,97 (waga
prawidlowa).

W zakresie ukladu moczowo—plciowego: diureza prawidtowa, barwa moczu jasno
stomkowa. Pacjentka wymaga cewnikowania, zatozono cewnik Foleya.

W zakresie ukladu miesniowo-szkieletowego wedlug arkusza kategoryzacji opieki
badana nalezy do II kategorii opieki. W wyniku zastosowanej migdzynarodowej skali Barthel,
stosowanej do oceny sprawno$ci ruchowej chorych, badana otrzymata 80 punktow, co
wskazuje na stan ,S$rednio cigzki” (uzyskanie od 0 do 20 pkt. oznacza catkowitg
niesamodzielnosc).

W zakresie ukladu nerwowego U pacjentki stwierdzono pelng orientacje

allopsychiczng oraz prawidtowy kontakt stowny. W dniu badania badana w stanie ogdlnym
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dobrym, przytomna, w skali Glasgow otrzymata 15 punktow (GCS: 1/4; 2/5; 3/6),
zorientowana co do czasu imiejsca, W ktorym przebywa. Badana zgtasza dolegliwos$ci
bolowe w okolicy rany pooperacyjnej w skali VAS oceniane na poziomie 6 w
dziesigciostopniowe;j skali.

W zakresie funkcjonowania zmyslow badana koryguje wzrok poprzez okulary —
soczewki.

W zakresie skory i jej wytworow zaobserwowano czysta skore oraz czyste, wiosy
i paznokcie. Cieplota ciata 37°C. Istnieje zagrozenie odlezyna wedhug skali NORTON,
pacjentka uzyskala wynik 14 punktéw co kwalifikuje badang do podjecia profilaktyki
przeciwodlezynowe;j.

W zakresie stanu psychicznego badana o wyraznie obnizonym nastroju,
zaniepokojona swoim stanem zdrowia oraz losem swoim i1 swoich bliskich. Ma $§wiadomos¢
swojej sytuacji oraz stanu zdrowia. W skali depresji Becka BDI badana otrzymata 13/63
punktdéw, co wskazuje na objawy depresji o tagodnym nasileniu. Podstawa do oceny stopnia
akceptacji choroby byly wyniki uzyskane za pomoca Skali Akceptacji Choroby AIS. Skala
sktada si¢ z 8 twierdzen, ktore charakteryzuja negatywne Laczny wynik uzyskany przez
badang to 22 punkty. Wedlug interpretacji Skali Akceptacji Choroby AIS, uzyskana punktacja
zalicza si¢ do $redniego poziomu akceptacji choroby.

Sytuacja rodzinno-spoleczna: Badana jest pod stalg opieka matzonka oraz rodziny.
Ma petne wsparcie 1 zrozumienie najblizszych. Warunki socjalno-bytowe okresla na poziomie

dobrym.

Proces pielegnowania pacjentki z rakiem piersi po zabiegu mastektomii

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiarow, analizy
dokumentow, zastosowanych skal i kwestionariuszy, sformutowano diagnozy pielggniarskie
ze wskazaniem probleméw w opiece nad pacjentka z nowotworem piersi po zabiegu

operacyjnym zmodyfikowanej lewostronnej mastektomii metodg Pateya.

> Diagnoza pielegniarska 1: Unieruchomienie pacjentki z powodu bo6lu rany

pooperacyjnej promieniujacego do lewej reki, oslabienia, zalozonego drenazu.

v’ Cel opieKki pielegniarskiej: Lokalizacja i zniwelowanie bolu u pacjentki.
v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena lokalizacji i nat¢zenia bolu z zastosowaniem skali analogowo — wizualnej VAS.

40



PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTKA
Z RAKIEM PIERSI PO MASTEKTOMII METODA PATEYA

Zapewnienie odpowiednich intymnych warunkéw oraz mikroklimatu sali
(odpowiednia temperatura oraz wilgotno$¢ pomieszczenia).

Ulozenie pacjentki w pozycji zmniejszajacej dolegliwosci bdélowe (utozenie na
plecach z tulowiem podniesionym wyzej — powyzej 30° pod kolanami umiesci¢ watek,
a pod karkiem matg poduszke).

Systematyczna podaz na zlecenie lekarza lekow przeciwbdolowych, odnotowanie
podazy w indywidualnej karcie pacjentki oraz obserwacja pod katem wystapienia
skutkéw ubocznych wlaczonego leczenia przecibdlowego.

Obserwacja pacjentki pod katem werbalnego i pozawerbalnej manifestacji bolu oraz
nauka ¢wiczen oddechowych majacych na celu tagodzenie dolegliwosci boélowych —
nauka efektywnego oddechu, uwzgledniajaca fazy oddechowe.

Poinformowanie pacjentki o nieobcigzaniu lewej reki, unikania naglych, gwaltownych
ruchéw oraz pozycji na lewym boku.

Proby wezesnego uruchomiania i pionizacji pacjentki.

Ocena dzialan: Zlokalizowano Zrédlo bolu, zatosowano skale VAS do oceny
natezenia bolu. Podano leki przeciwbolowe na zlecenie Ilekarza, ktore

zminimalizowaty odczucia bolowe 1 poprawily samopoczucie badane;.

Diagnoza pielegniarska 2: Deficyt samoopieki z powodu przeprowadzonej

operacji mastektomii piersi lewej, objawiajaca sie zmniejszona ruchomoscia

lewej reki.

Cel opieki pielegniarskiej: Przywrdcenie zdolnosci do samoopieki badanej oraz
pomoc w czynnos$ciach codziennych.

Interwencje pielegniarskie:

Okreslenie wydolnosci fizycznej pacjentki i jej samodzielno$ci wraz ze wskazaniem
deficytu samoopieki 1 samopielegnacji na podstawie skali BARTEL oraz kategorii
opieki.

Pomoc w codziennej toalecie ciata pacjentki oraz codzienna zmiana bielizny osobistej
oraz poscielowe;.

Aktywizowanie pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia
codziennego w zakresie swojej samodzielno$ci (toaleta jamy ustnej, twarzy,
samodzielne  spozywanie positkow) oraz wykonywania préb  pionizacji

i uruchomiania.
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Mobilizowanie chorej do ¢wiczen oddechowych biernych i czynnych oraz zmiany
pozycji ciata co 2 godziny w celu profilaktyki przeciwodlezynowe;j
z jednoczesnym unikaniem obcigzenia strony lewej ciata.

Planowanie opieki oraz czynnos$ci pielegnacyjnych wraz z pacjentka, wiaczanie jej w
czynno$ci higieniczne.

Zapewnienie sprzetu pomocniczego, odpowiednich srodkow/urzadzen pomocniczych
podczas wykonywania czynnosci z zakresu opieki i pielegnacji chore;j.

Rozmowa z rodzing na temat prawidlowej pielegnacji badanej w S$rodowisku
domowym oraz zache¢canie rodziny do mobilizowania chorej do aktywnego udziatu w
czynnos$ciach z zakresu samoopieki i samopielggnacji.

Edukacja chorej i rodziny w zakresie bezpiecznego, sprawnego wykonywania
czynnosci z zakresu samoopieki.

Ocena dzialan: problem wymaga dalszej obserwacji

Diagnoza pielegniarska 3: Zawroty i bdl glowy bedacy wynikiem préb pionizacji

pacjentki po zabiegu operacyjnym.

Cel opieki pielegniarskiej: Wczesne i sprawne usprawnienie pacjentki i proby
pionizacji bez wystgpienia objawow ubocznych.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa 1 edukacja badanej o celowosci szybkiej 1 sprawnej pionizacji po zabiegach
operacyjnych.

Zastosowanie skali VAS do oceny natezenia dolegliwosci bélowych.

Pomiar podstawowych czynnos$ci zyciowych przed proba pionizacji; cisnienia
tetniczego, tetna.

Zachgcenie pacjentki do zmiany pozycji w t6zku, stopniowego siadania w 16zku bez
koniecznosci spuszczania ndg, pilnujac jednoczesnie by nie obarczac lewej reki.

Pelna asekuracja badanej podczas prob pionizacji 1 wykonywanych czynnos$ci (proby
wstawania, chodzenia) oraz obserwacja objawow ubocznych w postaci bolu 1 zwrotow
glowy.

Ocena dzialan: Zastosowano skale VAS w celu oceny nat¢zenia dolegliwos$ci
bolowych. Przeprowadzono rozmowe o celowosci szybkiej 1 skutecznej pionizacji.
Podjeto proby pionizacji— problem do dalszego wdrazania 1 obserwacji. Badana

samodzielnie siada bez opuszczania nodg z t6zka.
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Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia snu spowodowane boélem rany

pooperacyjnej. zmiana otoczenia oraz troska o los najblizszych.

Cel opieki pielegniarskiej: Proba przywrocenia prawidlowego fizjologicznego snu,
bez wybudzania nocnego.

Interwencje pielegniarskie:

Stworzenie odpowiedniego mikroklimatu w sali (odpowiednia temperatura,
wilgotnosc).

Nauczenie badanej technik relaksacyjnych wykonywanych przed snem

Dostosowanie i ograniczenie czynnosci pielggniarskich z uwzglednieniem przerwy
nocnej.

Rozmowa z badang na temat dalszego procesu leczenia, wsparcie duchowe badane;.
Ocena dzialan: Badana nadal wybudza si¢ w nocy — problem pielggnacyjny do

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Rvzyko zakazenia rany pooperacyvjnej oraz w miejscu

zalozenia drenu Rondona w wyniku zmniejszonej odpornosci immunologicznej

badanej.

Cel opieki pielegniarskiej: Zniwelowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej.

Interwencje piel¢gniarskie:

Obserwacja 1 kontrola zalozonego opatrunku oraz rany pooperacyjne] wraz
z otaczajacg skora w kierunku cech zapalenia (goraczka, obrzgk, zaczerwienienie, bol,
goraczka).

Sprawdzanie oraz dokumentowanie ilosci i charakteru wydzieliny w drenazu wraz ze
sprawdzeniem drozno$ci drenu w celu zapobiegania zakrzepow.

Zabezpieczenie drenu przez uszkodzeniem mechanicznym, wymiana pojemnikow
polaczonych z drenem raz dziennie wraz z utrzymaniem ich ponizej poziomu t6zka.
Obserwacja koloru, wilgotnosci skéry, odruchu kapilarnego w celu niwelowania
niedotlenienia i stanu hipowolemii.

Ocena podstawowych parametrow zyciowych pacjentki: ci$nienia t¢tniczego, tetna,
saturacji, temperatury ciata, oddechow.

Ocena dzialan: U badanej nie zaobserwowano niepokojacych objawow mogacych

swiadczy¢ o zakazeniu rany pooperacyjne;.
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Diagnoza pielegniarska 6: Ryzvko wystapienia obrzeku limfatycznego w lewej

rece w wyniku mastektomii.

Cel opieki pielegniarskiej: Niwelowanie zagrozenia 1 niedopuszczenia do
wystapienia obrzeku.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa i1 edukacja pacjentki na temat obrz¢ku limfatycznego.

Utozenie klina pod lewg r¢ke pacjentki w pierwszych dobach po zabiegu.

Wdrozenie systematycznych ¢éwiczen majacych na celu zapobieganie wystgpieniu
obrzeku limfatycznego poprzez $ciskanie dloni w pigs¢ oraz puszczaniu, stosowaniu
okreznych ruchéw w lewa 1 prawa strone, rotujagc staw nadgarstkowy, wykonywanie
masazu reki zaczynajac od barku w kierunku palcow.

Obserwacja 1 kontrola badanej pod katem wystgpienia obrzgku limfatycznego.
Edukacja i rozmowa z pacjentka o oszczedzaniu prawej reki — zakazie podnoszenia
oraz obcigzania r¢ki ¢wiczeniami oraz czynnos$ciami dnia codziennego.

Ocena dzialan: Brak cech obrzgku limfatycznego u badanej. Przeprowadzono

instruktaz oraz rozmowg¢ na temat ¢wiczen i usprawniania r¢ki po zabiegu.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

w wyniku unieruchomienia pacjentki.

Cel opieki pielegniarskiej: USwiadomienie badanej celowosci pionizacji
i niedopuszczenie do rozwinigcia choroby zakrzepowo — zatoroweyj.

Interwencje piel¢gniarskie:

Wprowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej przed planowana operacja poprzez
zastosowanie ponczoch elastycznych oraz podaz heparyny drobnoczasteczkowe;.
Wykonywanie ¢wiczen biernych oraz czynnych podczas pozostanie badanej
w tozku.

Weczesna pionizacja i proby uruchomienia chorej po operacji — pierwsza doba po
zabiegu (krotka pionizacja pod kontrolg uktadu krazenia i podstawowych parametrow
zyciowych).

Ocena dzialan: Brak wystgpienia u badanej cech choroby zakrzepowo- zatorowej.

Wykonano proby pionizacji i uruchamiania badane;.
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Diagnoza pielegniarska 8: Zaparcia spowodowane brakiem prawidlowej

motoryki przewodu pokarmowego w wyniku unieruchomienia badanej po

zabiequ operacyjnym.

Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc w efektywnym wydaleniu stolca.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola wyproznien pacjentki, ocena uformowania stolca za pomoca Bristolskiej
skali uformowania stolca.

Wdrozenie 1 zastosowanie diety bogatej w btonnik, wdrozenie dietetycznych metod
pobudzenia stolca, poprzez podawanie kefiru na czczo, jogurtow, wilaczenie oliwy z
oliwek do diety.

Podaz plynéow poprzez nawadnianie dojelitowe (minimum 3000 ml na dobe, na
zlecenie lekarza).

Masaz brzucha dlonig w celu niwelowania uczucia pelnosci i poprawy perystaltyki
jelit.

Pielegnacja okolic odbytu zwracajac uwagg na natluszczenie, co niweluje
powstawanie nadzerek i ran w okolicy odbytu.

Na zlecenie lekarza zastosowanie farmakoterapii poprzez wlewki doodbytnicze soli
fizjologicznej (100-200 ml) lub enema (z fosforanami).

Ocena dzialan: Pacjentka oddala stolec po wykonaniu enemy. Problem pielegnacyjny

do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko zakazenia z powodu zalozenia cewnika Foleya

oraz zalozonego wklucia obwodowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Niwelowanie 1 niedopuszczenie do wystgpienia zakazen
orz wczesne wykrycie zakazen.

Interwencje piel¢egniarskie:

Higiena ujécia cewki moczowej oraz obserwacja miejsca zalozenia cewnika pod
wzgledem wystapienia zakazenia, zadbanie, aby worek na mocz by umieszczony
ponizej pecherza moczowego, kontrolowanie ilo$ci i zabarwienia moczu oraz
zapewnienie odpowiedniej podazy ptyndéw. Zaplanowanie usuni¢cia cewnika po

drugiej dobie przy prawidtowej diurezie.
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Zapewnienie odpowiednie higieny wklucia obwodowego wraz z obserwacja wklucia
pod wzgledem wystgpienia objawow zapalenia w postaci goraczki, zaczerwieniania,
obrzeku, bolu.

Stosowanie zasada aseptyKi i antyseptyki z wymiang wklucia obwodowego po 72 h ze
zmiang okleiny co najmniej raz dziennie w wyniku zabrudzenia czy zawilgocenia.

Ocena dzialan: Cechy zakazenia nie wystapity — problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 10: Obrzeki konczyn dolnych wynikajace z zaburzen

gospodarki wodno-elektrolitowej oraz unieruchomienia badanej.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrzgkéw konczyn oraz uruchamianie
pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola 1 obserwacja obrzekéw u pacjentki, zastosowanie badania palpacyjnego
poprzez mierzenie obwodu konczyn na tym samym poziomie, dokumentacja wynikow
w karcie badane;j.

Wdrozenie 1 stosowanie profilaktyki przeciwobrzekowej poprzez wyzsze ulozenie
konczyn dolnych oraz zastosowania drenazu ulozeniowego oraz zastosowanie
udogodnien utozeniowych z zastosowaniem watkéw ortopedycznych oraz klinow.
Kontrola diurezy godzinowej oraz dobowej pacjentki, prowadzenie bilansu ptynow,
odnotowanie pomiarow w dokumentacji.

Podawanie diuretykow na zlenienie lekarza.

Ocena dzialan: Zastosowano drenaz ulozeniowy, kontrolowano diurez¢ i prowadzono

bilans pltynow. Obrzgki nieznacznie zmniejszyly si¢. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 11: Nudnos$ci i wymioty bedace wynikiem wdrozonego

leczenia okolooperacyjnego i pooperacyjnego.

Cel opieki pielegniarskiej: Niwelowanie uczucia nudno$ci oraz wymiotéw oraz
zapobiegnie odwodnieniu organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena nat¢zenia nudno$ci 1 wymiotéw z zastosowaniem skali do oceny wymiotow

oraz skali do oceny nudnosci WHO.
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Zapewnienie higieny otoczenia oraz higieny osobistej pacjentki poprzez wymiang
bielizny posScielowej i osobistej w razie koniecznosci, zachowania optymalnych
warunkow w sali badanej (odpowiednia temperatura, wilgotnos¢).

Kontrola bilansu ptynéw.

Sprawdzanie napi¢cia skory w celu weryfikacji oznak odwodnienia badane;.

Podanie na zlecenie lekarza lekow przeciwwymiotnych.

Ocena dzialan: ceniono poziom nat¢zenia wymiotoOw i nudno$ci z zastosowaniem
skali WHO. Podano leki przeciwwymiotne na zlecenie lekarza. Problem do dalszej

obserwacji pielegniarskiej.

Diagnoza pielegniarska 12: Wprowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej w

wyniki unieruchomienia pacjentki i zagrozenia wystapienia odlezyny.

Cel opieki pielegniarskiej: Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowe;.
Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie skali Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn.

Obserwacja stanu skory pacjentki pod katem ewentualnych zaczerwien, otar¢
I odparzen.

Dbanie oregularng zmiang pozycji pacjenta (minimum co 2 godziny) z
uwzglednieniem ostroznos$ci i nieobarczania strony lewej po mastektomii.
Podejmowanie czgstych prob uruchomiania 1 pionizacji pacjent po zabiegu
mastektomii.

Dbanie o0 odpowiednig temperaturg ciata badanej i niedoprowadzanie do nadmiernej
potliwosci.

Dbanie o zachowanie czystosci bielizny osobistej oraz poscielowe;.

Zapewnienie wigkszej podazy ptyndw w celu lepszego nawodnienia pacjenta.
Zadbanie o zwigkszenie ilo$ci btonnika w diecie.

Ocena dzialan: U badanej zastosowano ocen¢ ryzyka rozwoju odlezyn Norton.
Ponadto wdrozono profilaktyke przeciwodlezynowa. Podj¢to rozmowy wskazujaca na
cel uruchomienia i pionizacji w doniesieniu do profilaktyki przeciwodlezynowej oraz

zapobiegania chorobom zakrzepowo-zatorowym.

Diagnoza pielegniarska 13: Niepokoj i zmartwienie zwiazane z tesknota i

brakiem obecnosci bliskich o0séb.
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Cel opieki pielegniarskiej: Proba zniwelowania tesknoty i uczucia niepokoju.
Interwencje pielegniarskie:

Swobodna i otwarta rozmowa z badang z zachowanie podmiotowosci i zasad
prawidlowej konwersacji poprzez wzbudzanie zaufania, wystuchanie badanej
z zachowaniem mozliwosci okazania emocji.

Uspokojenie badanej, dodanie otuchy, zachecenie do czestych telefonow
z rodzing oraz rozmOWY Z innymi pacjentkami.

Ocena dzialan: Niepokoj badanej ulegt znacznemu zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska 14: Brak pewnos$ci siebie badanej wynikajacy z

zaburzenia obrazu wlasnego ciala po wykonanej mastektomii.

Cel opieki pielegniarskiej: Ocena akceptacji choroby pacjentki wraz z oceng depresji
Interwencje pielegniarskie:

Ocena akceptacji choroby pacjentki poprze zastosowanie skali AIS wraz
z zastosowaniem skali oceny depresji Beca BDI.

Rozmowa z badang na temat dobrania i zasad refundacji protezy piersi oraz
poinformowanie badanej o istnieniu grup wsparcia m.in. Amazonek.

Ocena dzialan: Zastosowano skale akceptacji choroby AIS oraz skale depresji Beca
BDI. Badana wskazuje depresj¢ o tagodnym nasileniu oraz akceptuje chorobg¢ na

poziomie $rednim — problem pielggniarski do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy z zakresu samoopieki w warunkach

domowych.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie poziomu deficytu badanej poprzez

projekcje 1 edukacje.

Interwencje pielegniarskie:

Rozpoznanie stanu wiedzy badanej poprzez rozmowg 1 projekcje samopielegnacji w
warunkach domowych.

Ewaluacja przekazane] wiedzy badanej oraz przekazanie niezbednych pomocy
1 materiatbw  dydaktycznych z zakresu samopielegnacji 1 samoopieki
w warunkach domowych.

Ocena dzialan: Pacjentka posiada niezbgdng wiedze z zakresu samoopieki

1 samopielegnacji w warunkach domowych.
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PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Nowotwoér ztosliwy piersi jest najcze$ciej wystepujacym nowotworem u kobiet
zarbwno pod wzgledem zachorowalnosci jak 1 zgondw. Stale obserwuje si¢ wzrost
zachorowan na raka piersi w skali globalnej chodz wdrozone badania profilaktyczne
sprawiaja, ze nowotwory piersi s3 wykrywalne we wczesnym stadium dajac szanse na
efektywne leczenie bez konieczno$ci okaleczania.

Celem prezentowanej pracy bylo ukazanie roli, zadan i probleméw w holistycznej
opiece piclegniarskiej nad pacjentkg ze zdiagnozowanym rakiem piersi poddanej
mastektomii. Ukazanie roli zespotu pielggniarskiego w procesie okotooperacyjnym zabiegu
mastektomii pokazuje liczne obawy natury biopsychospotecznej operowanych oraz liczne
zagrozenia. Przygotowanie psychiczne do zabiegu i tym samym rola pielegniarki
onkologicznej polega przede wszystkim na obiektywnym 1 sumiennym wyja$nieniu
nurtujacych kwestii zwigzanych z procesem leczenia. W zakresie opieki pooperacyjnej opieka
pielggniarska rozpoczyna si¢ bezposrednio po zabiegu, towarzysza jej liczne diagnozy
opiekunczo-pielggnacyjne zwigzane z procesem leczenia i rekonwalescencji po operacji.

Prezentowane diagnozy 1 interwencje pielegniarskie w prezentowanym badaniu
przyczynity si¢ przede wszystkim do zlagodzenia dolegliwos$ci bolowych, ztagodzenia
cierpienia badanej po wykonanym zabiegu mastektomii zarowno w sferze fizycznej jak
1 przede wszystkim psychicznej. Pomimo odczuwanych licznych objawdw bolowych,
nudno$ci, wymiotéw, zapar¢ oraz objawow zwigzanych z obnizong mozliwoscig samoopieki i
samopielegnacji badanej w wyniku unieruchomienia, potrzeby badanej, ich rozpoznanie i
zaspokojenie umozliwia zapewnienie catosciowej, holistycznej 1 bezpiecznej opieki
pielegniarskie;.

Pielggniarska onkologiczna bowiem jest odpowiedzialna za bezposrednie
zaangazowanie si¢ w opieke nad pacjentka i jej rodzing na wszystkich etapach pielggnowania
1 stanowi o wysokim poziomie wiedzy oraz odpowiedzialno$ci zawodowej wraz z wysokimi
kompetencjami zgodnymi z zasadami indywidualnego procesu i planu pielegnowania co
potwierdzaja hipotezy zawarte w prezentowanej pracy.

Na podstawie przeprowadzonych badah mozna wyciagna¢ nastgpujace wnioski:
1. Opieka pielegniarska nad hospitalizowang po zabiegu mastektomii koncentruje si¢ na
szeregu objawOw 1 problemow opiekunczo-pielegnacyjnych zwigzanych bezposrednio

z wykonanym zabiegiem mastektomii. Opieka koncentruje si¢ na obserwacji oraz

tagodzeniu bdlu rany operacyjnej, pomocy w czynno$ciach zwigzanych z samoopieka

1 samopielggnacja zwigzang z unieruchomieniem pacjentki i powolng pionizacjg.
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2. Dzialania pielegniarskie ktore da si¢ przewidzie¢ 1 zaplanowaé¢ wynikajg
z zaplanowanego procesu pielegnowania ze wskazaniem celu, podmiotu
1 interwencji pielegniarskich z zastosowaniem prezentowanych metod, techni
1 narzedzi badawczych.

3. Pielegniarska w zakresie samopielggnacji 1 samoopieki porusza istotne kwestie
zwigzane z pielggnowaniem rany pooperacyjnej, sprawnym uruchomieniem pacjentki,
zapobieganiu obrzgkowi limfatycznemu oraz koniecznosci dziatan rehabilitacyjnych w
celu powrotu do sprawnosci zdrowotnej przed mastektomia

4. Badana pacjentka wykazuje cechy depresji o tagodnym nasileniu oraz $redni poziom
akceptacji choroby. Zastosowane skale maja charakter pomocniczy i nie zastgpuja
badania lekarskiego, wskazuja jednoczesnie na potrzebe dalszej diagnostyki w celu
zdrowia psychicznego i akceptacji choroby.

5. Pielggniarka w zakresie edukacji zacheca 1 wdraza dziatania majace na celu edukacje i
projekcje w zakresie samoopieki i samopielegnacji w srodowisku domowym badane;.
Waznym aspektem catosciowej opieki pielegniarskiej jest uposazenie badanej w
niezbedng wiedze 1 umiejetnosci praktyczne potrzebne do samoopieki, ktore niweluja

ryzyko niebezpiecznych powiktan pooperacyjnych.
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WSTEP

W obecnych czasach nastapito wydluzenie przecigtnego okresu trwania zycia
cztowieka. Dhuzszy okres trwania zycia wigze si¢ nierozerwalnie ze wzrostem liczby osob
Z niepetnosprawnosciami, a takze chorobami przewlektymi, co wplynelo na potrzebe

utworzenia nowego sektora w ochronie zdrowia — opieki dlugoterminowej [1].

ROZWINIECIE

Starzenie si¢ ludzi w Polsce przebiega w podobny sposdb jak w wigkszosci
spoteczenstw europejskich [2]. Wedlug danych demograficznych liczba osob starszych w
Polsce ciaggle rosnie. W roku 2015 odsetek osob po 65 roku zycia wynosit 15,8%, natomiast
prognozuje si¢, ze w 2050 r. bedzie to juz 32,7% [2]. Starzenie si¢ jest naturalnym,
nieodwracalnym 1 narastajacym z uplywem lat procesem. Prowadzi on do zmiany
metabolizmu 1 wlasciwosci fizykochemicznych komorek. Z czasem uposledza samoregulacje,
regeneracj¢ organizmu, jak réwniez przemiany morfologiczne 1 czynnosciowe narzgdow i
tkanek [3].

Wielochorobowo$¢ wystepujaca w starszym wieku powoduje dysfunkcje dziatania
wielu uktadow, np. uktadu krazenia czy uktadu kostno-stawowego. Nastepuje nakladanie si¢
schorzen na zmiany starcze organizmu. Starzenie si¢ moze by¢ przyspieszone przez
wystepowanie chorob, urazéw, sposdb odzywiania si¢ i czynniki §rodowiskowe i1 spoleczno-
ekonomiczne [4]. Wedlug danych WHO 75% populacji zmaga si¢ z co najmniej jedna
chorobg przewlekla, a prawie co druga osoba cierpi na dwie choroby przewlekle, ktore
wymagajg systematycznej opieki lekarskiej [5]. Wiekszos¢ ludzi starszych jest obcigzona
chorobg przewlekta lub niepelnosprawnoscig. Uposledzenie funkcji organizmu na skutek
choroby, urazu lub wieku, prowadzi do niesamodzielno$ci i potrzeby wsparcia innych, w

zaspakajaniu  podstawowych potrzeb zyciowych [6]. W zaleznoSci od stopnia
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niesamodzielnosci 1 wydolnosci opiekunow, pomoc moze by¢ udzielana w opiece
dlugoterminowej domowe;j lub stacjonarnej [7].

Opieka dlugoterminowa stanowi catoksztalt dziatan medycznych i spotecznych
polegajacych na dlugotrwalej opiece pielggniarskiej, Swiadczeniach terapeutycznych i ustug
pielegnacyjno-opiekunczych dla osob przewlekle chorych. Dotyczy to réwniez osob
niesamodzielnych, ktoérych stan zdrowia jest na tyle dobry, ze nie wymagaja leczenia w
warunkach szpitalnych, natomiast deficyt samoopieki sprawia, ze potrzebuja oni opieki w
warunkach domowych badz stacjonarnych [2]. W ramach opieki dtugoterminowej mozna
skorzysta¢ ze §wiadczen udzielanych pacjentowi w jego miejscu zamieszkania, gtownie przez
pielegniarki, np. edukacji, pielegnacji, podawaniu lekow, opatrunkéw, karmienia przez
zglebnik czy cewnikowania pecherza moczowego. W stacjonarnych zakladach opieki
dlugoterminowej pacjent jest objety calodobowsa opieka i leczeniem chordb przewlektych,
ktére zostaly zdiagnozowane, natomiast leczenie szpitalne zostalo zakonczone. Do
stacjonarnych zakladéw opieki dlugoterminowej kierowani sg pacjenci, ktorzy ze wzgledu na
swoj stan zdrowia i niepelnosprawno$¢ wymagaja dalszej farmakoterapii, profesjonalnej
opieki pielegniarskiej, rehabilitacji, odzywiania dostosowanego do stanu zdrowia i edukacji
zdrowotnej.

Warunkiem korzystania ze $wiadczen opieki dlugoterminowe;j jest skierowanie, ktore
wydaje lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), lekarz specjalista, badz lekarz z
oddziatu, gdy leczenie szpitalne zostanie zakonczone [2].

Wybrane formy opieki dlugoterminowe;j
Opieka dlugoterminowa obejmuje szeroki zakres §wiadczen:
e w zakladzie pielggnacyjno-opiekunczym badz opiekuniczo-leczniczym dla dorostych,
e W zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym dla dzieci i1 mlodziezy, opiekunczo-
leczniczym dla dzieci i mlodziezy,
e zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie,
e zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie,
e W hospicjum stacjonarnym,
e w hospicjum domowym dla dorostych,
e w hospicjum domowym dla dzieci,
e w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej [1, 8, 9].

Charakterystyka problemdw pacjentow w opiece dtugoterminowe;]
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Pacjenci opieki dlugoterminowej borykaja si¢ z r6znymi problemami. Czesto sg to osoby w
wieku podesztym, po przebytych urazach lub dotknigte chorobami przewlektymi, dlatego tez
wymagaja mniej lub bardziej intensywnej opieki, w zalezno$ci od zlozono$ci problemow.
Niejednokrotnie wystepuja u nich problemy w strefach biologicznej, psychicznej i spotecznej
[7, 8]. Przewlekle chory pacjent jest to chory, u ktoérego okresowo lub stale wystepuja objawy
choroby. Postepujaca powoli choroba przewlekta powoduje pogarszanie si¢ stanu zdrowia
pacjenta powodujac powiktania, okresowo wystepuja zaostrzenia objawdw i ich remisja.
Charakterystyczne dla pacjenta opieki dlugoterminowej schorzenia przewlekte ograniczaja
jego sprawnos¢, pogarszajac jednoczesnie jako$¢ zycia. Osoby starsze sa gtowna grupa
odbiorcow opieki dlugoterminowej [11]. Pacjent w wieku podeszlym narazony jest na
choroby, ktére sg wynikiem miazdzycy: zawaly serca, udary mézgu, a takze otgpienie. Czesta
przyczyna prowadzaca do niepelnosprawnos$ci sa choroby zwyrodnieniowe narzadu ruchu.
Niepetnosprawnos¢ pacjenta powoduje ograniczenie w wykonaniu czynno$ci dnia
codziennego, co prowadzi do uzaleznienia od opieki innych 0sob [6]. Podopiecznego opieki
dhlugoterminowej charakteryzuje deficyt samoopieki w sferze biologicznej, odwodnienie,
niedozywienie, nietrzymanie moczu 1 stolca, trudno$§ci w utrzymaniu higieny.
Niepelnosprawno$¢ czgsto doprowadza do unieruchomienia pacjenta, co w efekcie moze
prowadzi¢ do uposledzenia funkcjonowania uktadu krazenia, uktadu oddechowego, zaniku
masy 1 sity migsniowej, obnizenia odpornosci. Pacjenci przewlekle chorzy, unieruchomient,
narazeni sg na zakrzepice zyt glebokich, ryzyko rozwoju odlezyn oraz spowolnienie pracy
uktadu pokarmowego, co moze prowadzi¢ do zapar¢ [1]. W sferze poznawczej u pacjentow
mogg wystepowac zaburzenia pamigci 1 komunikowania si¢ z otoczeniem, utrata orientacji co
do miejsca 1 czasu, brak zainteresowan, ataki agresji. Zaburzenia funkcji poznawczych
wystepuja w otepieniu, chorobie Parkinsona, depresji, stwardnieniu rozsianym. Moga tez
wystepowa¢ w schorzeniach somatycznych takich jak cukrzyca, zaburzeniach funkcji
tarczycy. Zdarza si¢, ze wystepuja po urazach a takze na skutek dziatania lekoéw czy alkoholu
[10]. Zmiany w funkcjonowaniu pacjentow w podesztym wieku moga powodowac
pogorszenie jako$ci zycia spolecznego. Podejrzliwosé, ztosliwos¢ wobec opiekunow, brak
checi wspotpracy znaczaco mogg utrudnia¢ sprawowanie opieki [1]. Liczng grupe odbiorcow
$wiadczen opieki dlugoterminowej stanowia pacjenci ze schorzeniami neurologicznymi, po
przebytych udarach, ze stwardnieniem rozsianym, chorobg Alzheimera. Choroby te
charakteryzuja si¢ przewleklym 1 postepujacym przebiegiem. Problemy, ktore dotykaja
chorych to: bol o réoznym nasileniu i charakterze, niedowtady lub porazenie konczyn,

zaburzenia potykania, zaburzenia mowy, powiktania powodowane dlugotrwatym
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unieruchomieniem. W chorobie Alzheimera dodatkowo sg to stany lgkowe, zaburzenia snu,
dezorientacja, agresja. Kolejng grupe stanowig pacjenci po urazach doprowadzajacych do
niesprawnos$ci. Pacjenci ci borykaja si¢ ponadto z wieloma problemami natury psychicznej i
spolecznej. Moga pojawi¢ si¢ problemy spowodowane sg brakiem akceptacji choroby,
dlugotrwatym procesem rehabilitacji 1 leczenia, utrudnionym funkcjonowaniem w
spoteczenstwie [1].

Rola pielggniarki w opiece dlugoterminowej

Pielggniarka w swojej pracy i kontakcie z osobg starszg musi zwroci¢ uwage na nastepujgce
aspekty:

e proces starzenia si¢ u poszczegdlnych osob jest zréoznicowany i moze przebiegad

odmiennie,

e moga pojawi¢ si¢ nietypowe reakcje na chorobg, na leki, leczenie i warunki

srodowiskowe,

e choroby przewlekte, niepetnoprawnos¢.

Zadaniem pielegniarki w opiece dlugoterminowej jest rozpoznawanie problemoéw
wynikajacych z niepelnosprawnosci fizycznej pacjenta, z deficytu w samoobstudze i
dysfunkcji w sferze spolecznej. Rola pielegniarki jest poprawa wydolnosci fizycznej i1
psychicznej pacjenta. Poprzez udzial w czynnos$ciach higienicznych, zaspokajaniu potrzeb
fizjologicznych i odzywianiu, pielegniarka uczestniczy w leczeniu, usprawnianiu i edukacji
pacjenta 1 jego rodziny. Rolg pielegniarki opieki dlugoterminowej jest rowniez zapobieganie
powiklaniom unieruchomienia, infekcjom uktadu oddechowego i moczowego. Interwencja
pielggniarska opiera si¢ na diagnozie stanu wymaganego wsparcia, potrzebnego choremu i
jego rodzinie. W oparciu o diagnoze, pielegniarka planuje opieke w $rodowisku domowym
lub w opiece stacjonarnej [8].

Pielegniarka opieki dlugoterminowej realizuje swoje zadania poprzez:

e organizowanie i koordynowanie opieki w warunkach domowych i stacjonarnych,

e organizowanie wsparcia w najblizszym otoczeniu chorego,

e przestrzeganie standardow dotyczacych opieki dtugoterminowe;,

e oceng deficytu samoopieki i samopielggnacji pacjenta,

e edukacj¢ chorego i rodziny w zakresie opieki i samoopieki,

e cdukacje dotyczaca pozyskania 1 obstugi sprzetu specjalistycznego, niezbgdnego w

opiece,

e kierowanie zespotem terapeutycznym w zakresie opieki i rehabilitacji,
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e wspolprace z instytucjami spotecznymi,
e Organizowanie pracy personelu pomocniczego uczestniczacego w opiece,

e nadzorowanie i ocenianie dziatan zespotu terapeutycznego [9].

CEL PRACY:
Celem pracy bylo rozpoznanie problemow pielegnacyjnych pacjenta po
udarze niedokrwiennym moézgu z niedowtadem polowiczym lewostronnym przebywajacego

w Zaktadzie Opiekunczo -Leczniczym.

MATERIAL I METODY:

Badaniem zostat objety pacjent w wieku 85 lat po przebytym udarze

niedokrwiennym moézgu z niedowtadem potowicznym lewostronnym. Chory zostat
przyjety do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Knyszynie w celu kontynuacji leczenia
i opieki.

Material zostal zebrany za pomoca nastepujacych technik badawczych:

1. Wywiadu pielggniarskiego, czyli ukierunkowanej rozmowy. W trakcie rozmowy, z
uwagi na stan pacjenta, nie udalo si¢ uzyska¢ niezbednych informacji o stanie
zdrowia, w zebraniu wywiadu pomogla najblizsza rodzina chorego.

2. Obserwacji pacjenta, czyli uwaznej i wnikliwej percepcji; celowym spostrzeganiu,
ukierunkowanym na poszukiwaniu okreslonych wlasciwosci.

3. Analizy dokumentacji medycznej chorego (karty informacyjne leczenia szpitalnego,
wynikow badan laboratoryjnych i dodatkowych badan diagnostycznych) — ta metoda
pozwolita na uzyskanie informacji o przebytych chorobach, sposobach wczesniejszego
postepowania pielegniarskiego.

4. Analizy pomiaréw antropometrycznych:

e Dbezposrednich, polegajagcych na wuzyciu przyrzadu pomiarowego; po
wykonaniu badania uzyskany wynik poddano ocenie (pomiar temperatury
ciata, ci$nienia tetniczego krwi);

e posrednich, w ktéorych pomiar nalezato przenies¢ na okreslony wzorzec, na
podstawie ktorego odczytano wynik i okreslono, czy miesci si¢ w granicach

normy (pomiar cz¢stosci oddechdéw, wzrostu, masy ciata [12].
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Opis przypadku

Pacjent w wieku 85 lat zostal przyjety do ZOL z oddzialu wewngtrznego, w celu
dalszego leczenia i opieki. Pacjent lezacy, z odlezynami. Okresowo bez logicznego kontaktu
stownego, spowolniony psychoruchowo, z niedostuchem. Odpowiada na kilka prostych pytan
jednym stowem tak lub nie. Odmawiajacy przyjmowania pltynéw i pokarméw. Okresowo
agresywny, krzyczacy. Dolegliwosci nie zglasza. Jest zdezorientowany co do miejsca i
sytuacji, apatyczny, niesamodzielny, wymaga pomocy przy zmianie pozycji, spozywaniu
positkow, przyjmowaniu lekow, pielegnacji i toalecie. Chory ma odlezyny 3 stopnia na obu
pigtach oraz w okolicy podlopatkowej lewej. Wystepuja przykurcze konczyn dolnych oraz
wzmozone napi¢cie w konczynach goérnych. Utozony jest na materacu przeciwodlezynowym
zmiennoci$nieniowym. Weczesniej pacjent hospitalizowany na oddziale wewnetrznym z
powodu ostabienia i zaburzen wodno-elektrolitowych. W domu chorym opiekowata si¢ Zona.
Wedhug informacji od Zony, najwigkszym problemem byto karmienie chorego z powodu
braku apetytu i trudnos$ci w potykaniu. Oprdcz tego pacjent choruje na nadci$nienie, chorobg
niedokrwienng serca, nastgpstwa chorob naczyniowych moézgu, rozkurczowa niewydolnosé
serca i chorob¢ zwyrodnieniowa stawow. W wywiadzie przewlekty niezyt blony Sluzowe;j
zoladka, kamica pecherzyka zolciowego, przebyte ostre zapalenie trzustki, przewlekla
choroba nerek, niedokrwisto$¢ normocytarna. Jest po przebytym udarze niedokrwiennym
moézgu pod postacig niedowladu polowiczego lewostronnego w 2008 roku. W wywiadzie
posocznica (Staphylococcus epidermitis) przebyta w lipcu 2019 roku. Wystepuje
nietrzymanie moczu oraz stolca. Pacjent ma zatozony cewnik Foley’a, ujScie cewki moczowej
nie jest zmienione chorobowo. Pacjent nie zglasza potrzeb fizjologicznych — korzysta z
pieluchomajtek. Przy przyjeciu temperatura ciata 36,4°C, tetno 72 ud. /min., ci$nienie tetnicze
krwi 130/80 mmHg, 18 oddechow/min. Oddech prawidtowy, bez zapachu. Kaszel i dusznos¢
nie wystgpujg. Masa ciata 75 kg, wzrost 170 cm (BMI 25,95). Ocena w skali samoobstugowej
Barthel — 0 pkt, ryzyko rozwoju odlezyn (skala Norton) -7 pkt. W badaniach laboratoryjnych
obnizony poziom zelaza 1 hemoglobiny. Okresowo zaburzenia elektrolitowe. Na state

przyjmuje nastgpujace leki:

e Metocard ZK 47,5 mg— 1 x 1 tab., e Zelazo SR 1 x 1 kaps.,
e Amlozek5mg-2x1 tab., e Megalia 40 g/ml —1 x 20 ml,
o Ketrel 25 mg-2x 1tab., o Halloperidol 0,2% — 2 x 5 kropli.
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Indywidualny plan opieki nad pacjentem w opiece dlugoterminowej

>
v

A\

Diagnoza pielegniarska 1: Deficyty w zaKkresie samopielegnaciji i samoopieki.

Cel opieki: zaspakajanie potrzeb pacjenta, utrzymywanie ciala w czystosci,
zapewnienie opieki.
Interwencje pielegniarskie

toaleta catego ciata,

toaleta jamy ustnej,

zmiana bielizny poscielowej i osobistej pacjenta,

czesta zmiana pozycji pacjenta,

zapewnienie wygodnej pozycji ciata poprzez stosowanie udogodnien,
zapewnienie choremu bezpieczenstwa poprzez zastosowanie barierek ochronnych w
16zku,

dbanie o czysto$¢ otoczenia chorego;

podawanie positkow i ptyndéw do picia oraz pomoc w ich spozywaniu.

Ocena: zminimalizowano deficyt w zakresie samoopieki i samopielegnacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Utrudniony kontakt z pacjentem spowodowany

niedosluchem

Cel opieki: podtrzymywanie kontaktu z chorym

Interwencje pielegniarskie
empatyczna postawa wobec pacjenta,

nawiazywanie kontaktu z pacjentem podczas wykonywania czynnos$ci pielegniarskich,
utrzymywanie z pacjentem kontaktu wzrokowego,
moéwienie do chorego wolno 1 wyraznie, odpowiednio gtosno.

Ocena: kontakt z pacjentem jest utrzymany

Diagnoza pielegniarska 3: Obnizone laknienie

Cel opieki: zapewnienie odpowiedniej ilosci substancji odzywczych, zapobieganie
odwodnieniu i niedozywieniu.

Interwencje pielegniarskie

zachgcenie chorego do jedzenia,

zapewnienie odpowiednich warunkéw na spozycie positku, np. przewietrzenie sali,

karmienie chorego,
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e zapewnienie spokoju podczas positku,

e podawanie positkéw powoli,

e wykazywanie cierpliwosci podczas karmienia,

e podawanie positkdw o odpowiedniej temperaturze (nie za zimne ani za gorace),

e podawanie positkow o odpowiedniej konsystenciji,

e podawanie positkow czesciej, ale w matych iloSciach,

e podawanie lekow rozdrobnionych, aby byty tatwe do potknigcia,

¢ dopajanie chorego i obserwacja stanu nawodnienia,

e uzupehianie niedoboréw elektrolitowych droga doustng lub dozylna.

v' Ocena: pomimo obnizonego taknienia, pacjent spozywa positki w wystarczajacej

1losSci.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia polvkania spowodowane niedowladem

polowiczym

v" Cel opieki: ograniczenie trudnosci w spozywaniu positkow, zapobieganie
zachlys$nigciu sig.

v Interwencje pielegniarskie

e zapewnienie pacjentowi bezpiecznej pozycji podczas przyjmowania positkow,

e podawanie pokarmow o migkkiej konsystenc;i,

¢ unikanie odchylania glowy pacjenta do tytu podczas potykania,

e podawanie positkow czgsciej 1 w mniejszych ilosciach,

e udzielenie pacjentowi pomocy w sytuacji zadtawienia.

v" Ocena: Problem wymaga dalszej obserwacji

> Diagnoza pielegniarska 5: Obecnos¢ odlezyn III stopnia w okolicy

podlopatkowej lewej oraz na obu pietach.

v Cel opieki: Leczenie odlezyn, zapobieganie dalszemu rozwojowi i powstawaniu
nowych

v Interwencje pielegniarskie

e ocena ryzyka poswatania odlezyn wg skali Norton,

e stosowanie materaca przeciwodlezynowego,

e czesta zmiana pozycji ciala chorego z zastosowaniem udogodnien,

e doktadne wykonywanie toalety ciala, zwlaszcza okolic intymnych,
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e poprawienie ukrwienia poprzez masaze, nacieranie, oklepywanie (z uzyciem
preparatow poprawiajacych krazenie),

pielegnacja skory z zastosowaniem S$rodkow zwigkszajacych jej elastyczno$¢
i chronigcych przed wysuszeniem,

dbanie 0 czystos¢ i suchos¢ bielizny poscielowej i osobiste;j,

dbanie o to aby bielizna i posciel chorego nie byta pozaginana,

wykonywanie czynnos$ci pielegniarskich z zastosowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki,

stosowanie nowoczesnych srodkéw opatrunkowych,

zastosowanie diety wysokobiatkowej,

systematyczna obserwacja skory, zwlaszcza miejsc narazonych na odlezyny.

Ocena: zaplanowane dziatania zrealizowano; problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Okresowo wystepujaca agresja.

Cel opieki: zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi i otoczeniu, minimalizowanie
epizodow nasilenia objawow agresji.

Interwencje pielegniarskie

ustalenie zrodta wywotujacego agresje,

zachowanie spokoju, opanowania 1 cierpliwosci w trakcie wystapienia agresji,
odwrocenie uwagi od wywolujacego agresje czynnika i1 skierowanie uwagi pacjenta w
innym kierunku,

usunigcie z zasiggu chorego przedmiotéw, ktorymi chory moglby uszkodzi¢ siebie lub
0soby z otoczenia,

prowadzenie spokojnej ukierunkowanej rozmowy,

niepodejmowanie dyskusji i niespieranie si¢ z pacjentem, by nie wywolac agresji,
zachowanie codziennego, statego rozktadu zajg¢,

zachowanie odpowiedniej postawy 1 jezyka ciata: pochylenie si¢ nad chorym,
serdeczny dotyk i usmiech,

stworzenie bezpieczenstwa sobie poprzez przyjecie postawy przodem do chorego,
niewykonywanie gwaltownych ruchow, utrzymywanie statego kontaktu wzrokowego,
uprzedzanie 1 informowanie chorego o wykonywanych czynnosciach.

Ocena: ograniczono wystgpowanie napadow agresji poprzez zachowanie

odpowiedniej postawy personelu medycznego.
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> Diagnoza pielegniarska 7: Trudno$ci w zasypianiu w porze nocnej, sennos¢ w

ciagu dnia.

v Cel opieki: Przywrocenie prawidtowego rytmu snu i czuwania.
v Interwencje pielegniarskie
e zapewnienie pacjentowi ciszy i spokoju podczas wypoczynku nocnego,
e zapewnienie prawidtowego mikroklimatu sali,
e ograniczenie drzemek w ciggu dnia,
e mobilizowanie chorego do samoobstugi, np. zachecenie do samodzielnego
przyjmowania ptynéw,
e czesta zmiana pozycji utozeniowej pacjenta,
¢ podanie na zlecenie lekarza lekoéw nasennych.
v' Ocena: pomimo zastosowanych dzialan, w dalszym ciggu wystepuja u pacjenta

trudno$ci w zasypianiu w porze nocne;j.

> Diagnoza pielegniarska 8: Przykurcze konczyn dolnych i wzmozone napiecie

konczyn gornych.

v" Cel opieki: Poprawa sprawno$ci migsniowe;.
v' Interwencje pielegniarskie
e wykonywanie masazu konczyn,
e wykonywanie codziennie ¢wiczen biernych,
e stosowanie materacy przeciwodlezynowych, podporek pod stopy,
e czesta zmiana pozycji ulozeniowej z uwzglednieniem fizjologicznych zgigé
w stawach, wypetnienie krzywizn kregostupa.
v' Ocena: nalezy kontynuowa¢ zaplanowane dziatania; problem wymaga dalszego

zaangazowania personelu.

> Diagnoza pielegniarska 9: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia ukladu moczoweqo

z powodu zalozonego cewnika Foleya

v" Cel opieki: Zapobieganiu wystapieniu zakazenia uktadu moczowego
v Interwencje pielegniarskie
e codzienna pielggnacja okolicy cewki moczowej z zastosowaniem zasad aseptyki i

antyseptyki, w szczeg6lnosci przy zmianie pampersa,
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e kontrola ilo$ci oddawanego moczu,
e obserwacja ujscia cewki moczowej,
e umieszczanie worka z moczem zawsze ponizej pecherza moczowego,
e zapewnienie odpowiedniej ilosci wypijanych ptynow,
e oproznianie worka na mocz lub jego wymiana, gdy nastgpi taka potrzeba.
v Ocena: brak wystapienia stanu zapalnego i niepokojacych objawdw; problem nalezy

monitorowac regularnie.

> Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan spowodowanych

dlugotrwalym unieruchomieniem.

v’ Cel opieki: zapobieganie skutkom dtugotrwatego unieruchomienia.
v Interwencje pielegniarskie

e zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu na sali,

e kontrola parametréw zyciowych,

e ocena czgstosci i1 charakteru oddechow,

e oklepywanie chorego,

e stosowanie ¢wiczen oddechowych,

e zastosowanie ¢wiczen biernych u chorego.

v Ocena: niepokojacych objawow nie zaobserwowano.

PODSUMOWANIE
Przedstawione problemy sa wynikiem wielochorobowos$ci pacjenta iw nastgpstwie
niesprawnos$ci. W celu optymalizacji opieki, istotnym jest cigglo$¢ obserwacji oraz procesu

pielegnowania pacjenta.
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WSTEP

Szpiczak mnogi (plazmocytowy) — definicja pojecia

Szpiczak mnogi (szpiczak plazmocytowy, multiple myeloma, myeloma mulitplex,
MM) jest przewlekla, nieuleczalng choroba nowotworowa ukladu hematologicznego
cztowieka, charakteryzujaca si¢ nieprawidtowym rozrostem i akumulacjg monoklonalnych
komorek w szpiku kostnym [1]. Szpiczak nalezy do grup chordb okreslanych mianem
gammopatii monoklonalnych, ktore charakteryzuja si¢ ztosliwa proliferacja jednego klonu
komorek linii rozwojowej limfocytow B w trakcie niekontrolowalnej syntezy
immunoglobulin, co skutkuje wzrostem stezenia chomogennego biatka M (M- komponent,
biatko monokloidalne). Wedtug klasyfikacji WHO z 2008 roku szpiczak mnogi zaliczany jest
do chioniakdw nieziarniczych, ktorych klon nowotworowy stanowig dojrzate komorki
plazmatyczne. Rozwdj nowotworu plazmocytowego przebiega wieloetapowo, od przejscia ze
stadium bezobjawowego, poprzez petnoobjawowy zespdt szpiczaka mnogiego, az do

koncowe;j fazy biataczki plazmocytowej [2, 3].
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Szpiczak mnogi — epidemiologia

Szpiczak mnogi jest trzecim co do czestosci wystgpowania nowotworem
hematologicznym limfoidalnym w Polsce. Stanowi 1-2% przypadkow wsrod wszystkich
zachorowan na nowotwory, a 10—15% wsréd nowotworéw hematologicznych [4].

Zachorowalno$¢ rozni si¢ w zalezno$ci od kraju, od niskiej w Chinskiej Republice
Ludowej (ponizej 1/100 000), do statystycznie wigkszej w krajach uprzemystowionych
(4/100000). MM jest bardziej rozpowszechniony wsréd rasy afroamerykanskiej niz
u osobnikow rasy kaukaskiej (w Los Angeles proporcje wynosza odpowiednio 9,8/100 000 1
4,3/100 000) [5]. W Stanach Zjednoczonych zachorowalnos¢ wynosi 4/100 000
mieszkancow, szacuje si¢, ze w USA pojawia si¢ rokrocznie 20 000 nowych przypadkow
nowotworu plazmocytowego. Zachorowalno$¢ w Europie wedlug danych z projektu
Surveillance of Rare Cancers in Europe wynosi 5,8/100 000 populacji. W Polsce wedtug
danych Krajowego Rejestru Nowotworéw w roku 2018 zanotowano 1583 nowych
zachorowan (2,93% wspotczynnik standaryzowany europejski), z czego zgondéw w roku 2018
byto 1434 (2,49% wspotczynnik standaryzowany europejski) [6]. W 90% przypadkow
szpiczak mnogi wystepuje powyzej 50 roku zycia, natomiast mediana wieku w czasie
zdiagnozowania nowotworu wynosi $rednio okoto 70 lat [4]. Stosunek zachorowalno$é
wedhug ptei wskazuje, ze mezczyzni chorujg nieznacznie czgsciej niz kobiety (M/K = 1,21).
Zachorowalno$¢ wzrasta z wiekiem, jednakze u okoto 80% przypadkow szpiczak powstaje z
ewolucji weczesnego 1 bezobjawowego studium gammmapatii monoklonalnej o nieokreslonym
znaczeniu (Monoclonal Gammopathy of Undetermined Significance, MGUS), a ryzyko
zachorowania jest 3,7— krotnie wigksze u 0so6b bezposrednio spokrewnionych z chorym [4].
Wedtug danych American Cancer Society $rednia przezycia chorych na szpiczaka w stadium |
wynosi 62 miesigce, w stadium II — 44 miesiecy oraz III — 29 miesiecy (dane
Mig¢dzynarodowej Klasyfikacji Prognostycznej, International Staging System — ISS). Wedlug
zmodyfikowanego modelu danych pochodzacych od R—ISS (Revised International Staging
System, R—ISS) 5-lenia przezywalno$¢ w stadium I choroby wynosi 82%, 62% stadium II,
oraz 40% dla stadium 111 [4].

Etiologia i patogeneza choroby

Szpiczak plazmocytowy jest B-komorkowym nowotworem ztosliwym, charakteryzuje
si¢ niekontrolowanym i patologicznym rozrostem klonalnych komoérek w szpiku kostnym

oraz obecno$cig w surowicy lub/i moczu biatka monoklonalnego, w ktéorym wystepuja
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objawy uszkodzenia narzadow, wtorne do procesu nowotworowego [5]. Czynniki
etiologiczne s3 réznorodne 1 nie do konca poznane, natomiast patogeneza jest
wielowymiarowa i ztozona. Mimo znacznego postgpu w procesie leczenia i terapii pacjentow
z MM, wiedza na temat ectiopatogenezy tej choroby pozostaje wcigz niekompletna i jest
wynikiem wielu badan naukowych. Do najlepiej udokumentowanych czynnikdéw, zwigzanych
ze zwigkszonym ryzykiem zachorowania na szpiczaka mnogiego naleza wystgpowanie
gammopatii monoklonalnej o nieokre§lonym znaczeniu (MGUS), zaawansowany wiek, pte¢
meska oraz okre$lona grupa etniczna [1]. Sukcesywny rozwdj metod badawczych umozliwit
w ostatnich latach odkrycie wpltywu czynnikdw genetycznych przemawiajacych za istotnym
znaczeniem predyspozycji genetycznej w etiopatogenezie MM, wskazujacych 3,7-Krotnie
wigksza zachorowalno$¢ u 0sob bezposrednio spokrewnionych z chorymi [1, 4].

Patogeneza i etiologia choroby w 80% przypadkow wskazuje na ewolucj¢ MGUS i co
najmniej u czesci chorych jest najwczesniejszym objawem choroby, p6zno diagnozowanym
[4, 7] przechodzacym kolejno do fazy szpiczaka ,tlacego si¢” SMM (Monoclonal
Gammopathy of Undetermined Significance, smoldering myelma, SMM), nastepnie do
objawowego szpiczaka plazmocytowego, ktory w wyniku ewolucji moze przejs¢ w fazg
pozaszpikowg oraz koncowa faze wtornej biataczki plazmocytowe;j [1, 8].

W aktualnym modelu mechanizmu powstawania i rozwoju multiple myeloma zaktada
si¢ istnienie dwoch swoistych szlakow inicjujacych transformacje nowotworowa: szlak
translokacji z udzialem gendéw immunoglobulin oraz szlak hiperdiploidii (trisomii). Obok
zmian molekularnych w obrgbie klonu plazmocytowego kluczowa rolg w patogenezie
szpiczaka mnogiego odgrywaja interakcje z komérkami mikrosrodowiska szpiku kostnego.
Po transformacji nowotworowej, w dalszym etapie progresji szpiczaka plazmocytowego,
dochodzi do wtornych zaburzen molekularnych, ktére prowadza do stopniowego
uniezaleznienia si¢ od mikrosrodowiska szpiku kostnego i zazwyczaj zwigkszaja agresywnos¢
nowotworu. Lepsze poznanie zlozonych mechanizmdéw patogenezy w ostatnich latach daje
szanse 1 nadziej¢ na opracowanie lepszych systemow prognostycznych, a takze celowanych i
dobieranych indywidualnie planow leczenia terapeutycznego, co moze prowadzi¢ do dalszej

poprawy wynikow leczenia, jakosci zycia chorych, a takze wyleczenia czg¢sci chorych [1, 9].

Objawy kliniczne szpiczaka mnogiego (plazmocytowego)
Wieloptaszczyznowe procesy chorobowe zachodzace w wyniku patogenezy szpiczaka

mnogiego, manifestuja mnogo$¢ objawow 1 powiklan wielonarzagdowych. Szpiczak jest
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chorobg podstepna, heterogeniczng, bezobjawowa w poczatkowym fazie MGUS, nasilajaca
znacznie swoje symptomy objawowe w pozniejszym okresie. Rozpoznanie choroby nastepuje
czesto w zaawansowanym stadium. Objawy kliniczne wskazuja na typowe manifestacje
objawowe szpiczaka plazmocytowego wedlug kryterium CRAB (C — calcum, R — renal

injury, A —anemia, B — bone lesions) [10].
Do gléwnych objawow szpiczaka plazmocytowego, zaliczamy:

|. Postepujace oslabienie. 70% przypadkéw chorych wskazuje na ostabienie, brak sily,
trudnos¢ w wykonywaniu podstawowych czynno$ci zyciowych oraz pogorszenie
tolerancji wysitku. W kolejnych stadiach czesto wystepuja bole glowy, bole w klatce
piersiowej, kolatanie serca oraz brak apetytu. Pogorszenie funkcji aktywnosci fizycznej,
wigze si¢ z pogorszeniem sprawnosci psychicznej objawiajacej si¢ apatig, brakiem
komunikacji oraz wycofaniem spotecznym [10, 11].

Il. Choroba kostna i hiperkalcemia. 80% pacjentéw zgtasza bole pochodzenia kostnego
[11]. U wielu chorych w poczatkowe]j fazie wystepuje nieokreslony bol plecow i/lub
kosci. Ogniska osteolityczne powoduja boél, ztamania patologiczne kosci, najczgsciej w
odcinkach: lgdzwiowo — krzyzowym kregostupa, miednicy, zebrach, kosciach dhugich,
czaszce. Choroba kostna jest przyczyna hiperkalcemii, z wysokim st¢zeniem wapnia w
surowicy wystepujacym w momencie rozpoznania u 9-18% chorych [12]. Do gtéwnych
objawow hiperkalcemii nalezy anoreksja, nudnosci, bdle brzucha, zaparcia, sennos$c,
nadmierne pragnienie, zaburzenia rytu serca oraz swiadomosci [10]. Wsrod objawow nie
wchodzacych w sktad CRAB, ktére zwigzane sg z chorobami ko$¢ca, nalezy zwrocicé
uwagg na: ostabienie i parestezje konczyn dolnych, zespot ciesni nadgarstka — neuropatie
te wystepuja u okoto 7% chorych [10].

I1l. Niedokrwistos¢. Wystepuje u 3 pacjentow chorujacych na szpiczaka [11]
z nieswoistymi objawami: zmeczeniem, ostabieniem, spadkiem tolerancji fizycznej,
tachykardia, niewydolno$cia serca, objawami wiencowymi oraz problemami
z koncentracjg [10].

IV. Niewydolno$¢ nerek. U 20% chorych wystepuje objaw niewydolnosci nerek
w chwili rozpoznania, jest jednocze$nie czynnikiem wskazujacym na zte rokowania
1 zaawansowanie procesu nowotworowego. Do gléwnych objawow zaliczamy:
biatkomocz, obrzgki, podwyzszone cisnienie krwi [10].

V. Pozostale objawy nie—CRAB. Do najczestszych objawdéw wystepujacych jako izolowane
(20% przypadkow) lub wspotwystepuja z objawami CRAB (6% przypadkow) naleza:
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neuropatia, zespot nadmiernej lepkosci krwi, amyloidoza, spadek masy ciata,
kriobulinemia, nawracajace infekcje (zakazenia) goérnych drog oddechowych, zakazenia

uktadu moczowego (dna moczanowa), krwawienia oraz objawy neurologiczne [10, 11].

Diagnostyka szpiczaka mnogiego (plazmocytowego)

Diagnostyka szpiczaka plazmocytowego jest priorytetem ws$rod wczesnego
wykrywania nowotworow hematologicznych w Polsce, gdyz $redni czas od pierwszego
zgloszenia objawu zwigzanego z chorobg do konsultacji lekarskiej 1 skierowania do
hematologa wynosi 20,5 dnia, podczas gdy w przypadku raka piersi wynosi 0 dni [13].
Opdznienia w rozpoznaniu szpiczaka wynikaja z nieswoisto$¢ objawoéw 1 heterogennos$ci
schorzenia, wptywajac w znaczacy sposob na kliniczny przebieg choroby oraz rokowania
[10].

Polskie Konsorcjum Szpiczakowe oraz Polska Grupa Szpiczakowa w latach 2017—
2018 podjety probe przygotowania algorytmu postepowania w diagnozowaniu szpiczaka
mnogiego, dostosowanej do praktyki lekarzy rodzinnych w Polsce w celu wczesnego
wykrywania objawow szpiczaka plazmocytowego oraz okre§lenia aktualnego profilu
objawow. Dane o czestosci wystgpowania roznych zaburzen u polskich chorych postuzyty do
opracowania kalkulatora diagnostycznego, ktory byt testowany w codziennej praktyce lekarzy

rodzinnych [10].

Leczenie szpiczaka mnogiego (plazmocytowego)

Szpiczak mnogi jest nieuleczalng rozrostowa chorobg nowotworowa, w ktorej
gldéwnym celem terapeutycznym jest uzyskanie jak najdtuzej trwajacych reemisji, co wydtuza
przezycie chorych [14]. Wybor metody leczenia i jej zainicjowanie zalezy przede wszystkim
od typu i stopnia zaawansowania klinicznego szpiczaka oraz od obecnosci okreslonych
kryteriow CRAB dla aktywnego szpiczaka mnogiego uzupelionego o kryteria SLiM CRAB.
Ze wzgledu na specyfike schorzenia, liczne dolegliwos$ci kliniczne 1 zaburzenia w obrazach
badan laboratoryjnych, poza terapig przeciwnowotworowa, stosowana jest terapia leczenia
bolu. Zadaniem terapii leczenia bolu jest przede wszystkim poprawa jakosci zycia chorego i
jego lepszego funkcjonowania w podstawowych czynnosciach dnia codziennego, pomimo
postepujacego procesu chorobotworczego. W 1986 WHO uznato leczenie przeciwbdlowe za
priorytet w postepowaniu medycznym, a stopien zaangazowania w walke z bolem oraz

skutecznos¢ tej walki ma by¢ miarg cywilizacyjnego postegpu nauk medycznych [...] [15].
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Opieka pielegniarska nad pacjentem ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym) — rola,
specyfika i problemy opieki pielegniarskiej

Chory ze zdiagnozowanym szpiczakiem mnogim w zaleznosci od stadium rozwoju
choroby wymaga holistycznej opieki uwzgledniajacej biologiczne, spoleczne, psychiczne i
duchowe aspekty. Postgpowanie zespolu pielegniarskiego w opiece i pielegnacji nad
pacjentem ze szpiczakiem jest wieloptaszczyznowe i zlozone z uwagi na liczne i szerokie
spektrum objawoéw oraz ich wielonarzagdowos¢. Problematyka holistycznej opieki i
pielegnacji wymaga nie tylko reakcji na ztozono$¢ skutkdw ubocznych terapii onkologiczne;,
ale réwniez wnikliwej obserwacji zarowno w diagnozowaniu potrzeb chorego w sferze
biologicznej, jak i duchowej oraz rozpoznawania probleméw pielegnacyjnych wynikajacych z
patomechanizmu schorzenia [16, 17].

Rolg zespotu piclegniarskiego w walce z nieuleczalnym  nowotworem
hematologicznym jest aktywne uczestnictwo w procesie diagnostyki, leczenia, profilaktyki,
edukacji pacjenta oraz jego rodziny w zakresie samoopieki i samopielggnacji [16]. Wsparcie
udzielane choremu ma wielowymiarowy charakter, dotyczy nie tylko dziatan w jednostce
leczniczej, ale takze 1 w $rodowisku zycia chorego w jego sferze rodzinnej, zawodowej i
spotecznej [17].

Pacjent z MM nalezy do specyficznej grupy chorych, ktory wymaga wsparcia
duchowego w cierpieniu, towarzyszeniu w chorobie, co wymaga od personelu
pielegniarskiego stworzenia specjalnej relacji pacjent — pielegniarka opartej na zaufaniu,
akceptacji i empatii. Nawigzanie kontaktu z chorym poprzez informowanie chorego o istocie
choroby, celowosci terapii oraz skutkach ubocznych stosowanego leczenia przyspiesza proces
adaptacji choroby, a tym samym poteguje che¢ do podjecia walki z choroba [18]. Zespot
pielegniarski petnigc rolg i zadania w opiece nad pacjentem ze szpiczakiem uczestniczy w
promocji zdrowia, profilaktyce onkologicznej, opiece przed— i pooperacyjnej, chemioterapii,
radioterapii, opiece paliatywnej i terminalnej. Realizuje r6zne formy opieki: opieke domowa,
ambulatoryjna, stacjonarng, wchodzg w sktad organizacji udzielajacych pomocy pacjentom
onkologicznym i zespolow wspierajacych czy zespolow wspomagajacych osieroconych [18].
Cele opieki pielegniarskiej nad pacjentem ze szpiczakiem wigza si¢ z zadaniami pielegniarki
onkologicznej, ktore sa wyznacznikiem profesji wspotczesnego pielegniarstwa, do ktorych
zaliczymy pielggnowanie w zdrowiu i chorobie, holizm w opiece, wspodtdzialanie z
pacjentem, samodzielno$¢ w sprawach pielggnowania oraz odpowiedzialno$¢ w stosunku do

pacjenta [17, 18].
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Niezwykle waznym aspektem w opiece nad chorymi ze szpiczakiem mnogim jest
opieka paliatywna i terminalna. Z uwagi na fakt, ze szpiczak mnogi jest nowotworem
o niepomy$lnym rokowaniu gtéwnym celem opieki i pielegnacji jest tagodzenie szerokiego
spektrum objawdéw choroby podstawowej oraz wieku starszego pacjenta. Bardzo waznym
aspektem jest roéwniez zapobieganie cierpieniu, powiktaniom, szeroka pomoc w uzyskaniu
stosunkowo mozliwej samodzielno$ci oraz aktywnosci w zyciu codziennym. W zakresie
pielegnacji i czynnos$ciach pielegnacyjnych wazne jest kompleksowe i holistyczne podejscie
do pacjenta przebiegajace w warunkach intymnosci i petnego szacunku dla osoby u kresu
swojego zycia poprzez probe niwelowania cierpienia i tagodzenia bolu, dusznos$ci, nudnosci,
wymiotow, zapar¢ i innych dokuczliwych objawow oraz poprzez tagodzenie Igku i depresji,
przeciwdziatanie osamotnieniu i izolacji. Wymaga to nie tylko opanowania wiedzy i
umiejetnosci z zakresu tagodzenia dokuczliwych objawdéw somatycznych, ale tez wsparcia
psychicznego, socjalnego, a takze duchowego ofiarowanego pacjentowi i jego rodzinie [19,
20].

Pielegniarka sprawujac czynng opiek¢ paliatywng i terminalng nad pacjentem ze
szpiczakiem, w glownej mierze powinna dazy¢ do poprawy jakosci zycia pacjenta zgodnie z
zasadami etycznymi opieki paliatywnej, poszanowania autonomii, czynienia dobra,
nieczynienia zta oraz sprawiedliwosci. Pacjent otoczony opieka paliatywng ma prawo do
maksymalnie osiaggalnej ludzkiej godnosci, optymalnego dostgpnego zniesienia bolu oraz
zmniejszenia cierpienia [19, 21]. Opieka paliatywna cenigc zycie akceptuje $mier¢, ktora jest
naturalnym koncem zycia, taczy si¢ z towarzyszeniem choremu, czego wyrazem jest
umiejetne komunikowanie z nim oraz jego najblizszymi. Obejmuje nie tylko chorego, lecz
rowniez jego rodzing. Oznacza to udzielanie pomocy najblizszej rodzinie podczas trwania
choroby 1 w czasie zatoby. Uwaga jest wowczas skoncentrowana nie tylko na osiagnigciu
maksymalnego czasu przezycia, ale takze na optymalnej opiece wspierajacej, w tym
zapobieganiu 1 zmniejszaniu cierpienia poprzez ,wczesne rozpoznawanie, oceng
i leczenie bolu oraz innych problemow fizycznych, psychosocjalnych i duchowych” [22]. Z
uwagi na specyfike patomechanizmu szpiczaka mnogiego oraz wielowymiarowos$¢ objawow
opieka paliatywna nad tymi chorymi jest niezwykle istotna i winna by¢ wdrazana wczesnie.
Zrozumienie mechanizméw powstawania bolu, a takze specyficznych i mniej swoistych
objawow nowotworu hematologicznego pozwala na profesjonalng i catosciowa opieke [19,

21].
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CEL PRACY

Celem gléwnym prezentowanego badania bylo okreslenie probleméw w opiece nad
pacjentem ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym) oraz ukazanie obszaru opieki
pielegniarskiej wzgledem pacjenta.

Do zarysowanych celow szczegdtowych nalezy:
1. Rozpoznanie problemow opiekunczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych,
edukacyjnych u pacjenta ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym).
2. Stworzenie indywidualnego planu opieki nad pacjentem hospitalizowanym ze
szpiczakiem mnogim (plazmocytowym).
3. Ukazanie holistycznej roli i1 zadan pielegniarki w opiece nad pacjentem ze

szpiczakiem mnogim (plazmocytowym).

Okreslono réwniez problem glowny prezentowanego badania, ktére oscylowato wokot
odpowiedzi na pytanie: Jakie problemy wystepuja w procesie holistycznej opieki
pielegniarskiej nad pacjentem ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym)?

Do problemow szczegotowych zaliczono:

1. Jaki jest stan biopsychospoteczny pacjenta?

2. Na ile pacjent jest wydolny w zakresie czynno$ci zycia codziennego, samoopiece i
samopielegnacji?

Jakich dziatan pielegnacyjno — opiekunczych wymaga pacjent?
Jakich dziatan diagnostyczno — leczniczych wymaga pacjent?
Jakich dziatan rehabilitacyjnych wymaga pacjent?

Jakie nastawienie psychiczne przejawia badany?

N o g~ ow

Jakie problemy w opiece i wyzwania obserwuje si¢ u chorych na szpiczaka mnogiego?

MATERIAL I METODYKA BADAN

W niniejszym badaniu wykorzystano metode studium przypadku, okreslanej roéwniez
jako metoda indywidualnego przypadku lub metoda kazuistyczna (tac. casus — przypadek)
[23]. Do wykorzystanych technik badawczych zaliczamy wywiad pielegniarski, obserwacje
pielgegniarska, analize dokumentacji pacjenta, podstawowe pomiary. Dla celow niniejszej
pracy wykonano nastgpujace pomiary: temperatura ciala, cisnienie tetnicze, tetno, liczba
oddechéw, masa ciata, wzrost. W niniejszej pracy wykorzystano nastepujace narzedzia

badawcze: Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie, Bristolska Skala Uformowania Stolca
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(ang. Bristol Stool Form Scale), Klasyfikacja nadwagi i otytosci w zalezno$ci od BMI (ang.
Body Mass Index, Kryteria dla kategorii, Kwestionariusz do oceny stanu odzywienia MNA
(ang. Mini Nutritional Assessment), Ocena nudno$ci wedlug kryteriow WHO, Ocena
wymiotow wedlug kryteriow WHO, Skala do oceny kaszlu — VCD — Daytime oraz VCN —
Nightime, Skala Akceptacji Choroby AIS (ang. Acceptance of Iliness Scale), Skala Barthel do
oceny sprawnosci samoobstugowej, Skala depresji Becka BDI (ang. Beck Depression
Inventory), Skala nasilenia duszno$sci mMRC (ang. modified Medical Research Council),
Skala vizualno-analogowa oceny bolu VAS (ang. Visual Analoge Scale), Skala Norton do
oceny ryzyka rozwoju odlezyn, Skala do oceny stanu blony §luzowej jamy ustnej NCI —
CTCAE (ang. Common Toxicity Criteria Scale), Skala do oceny podstawowych czynnosci
zycia codziennego ADL (ang. Activites of Daily Living, Skala Katza, ADL), Skala Torrence’a,
Skrocony test sprawnosci umystowej — AMTS (ang. Abbreviated Mental Test Score).

Badania zostaly przeprowadzone w marcu 2021 na Oddziale Wewnetrznym
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu, podczas hospitalizacji pacjentki
chorej na szpiczaka mnogiego od 3 lat z podejrzeniem bezobjawowego zapalenia ptuc. Z
uwagi na patomechanizm choroby pierwotnej oraz sytuacje epidemiologiczng w kraju zostaly
zastosowane s$rodki ochrony osobistej w postaci odziezy ochronnej, masek jednorazowego
uzytku oraz rekawic jednorazowego uzytku. Badania zostaty przeprowadzone w przyjaznej
atmosferze w przydzielonym do tego pomieszczeniu wolnym od innych pacjentow. Badana
zostala poinformowana o zakresie prowadzonych badan, a takze o pelnym zachowaniu
anonimowos$ci oraz utrzymaniu tajemnicy zawodowej. Poproszona zostala o zglaszanie
wszystkich niepokojacych objawdw, ktére mogltyby pojawic si¢ w czasie przeprowadzania
badania. Godziny spotkan zostaty dopasowane do preferencji czasowych pacjentki. Pacjentka
wyrazita zainteresowanie 1 ch¢¢ pomocy oraz zgodzita si¢ na przeprowadzenie badan.
Hospitalizowana, chetnie odpowiadata na pytania zadawane w oparciu o arkusz do
gromadzenia danych o pacjencie oraz skale. Wywiad pielggniarski miat charakter swobodnej,
partnerskiej rozmowy z uznaniem wazno$ci problemow, z ktorymi zetknela si¢ pacjentka oraz
potrzeb pojawiajacych si¢ w procesie leczenia. Istotng, pomocng w zbierania informacji
o przesztoSci chorobowej pacjentki oraz stanu obecnego byla osoba corki pacjentki
z zawodu pielggniarka, opiekujaca si¢ matka na co dzien niemal od poczatku choroby.
Przebieg badania zostat wcze$niej zaplanowany oraz podzielony na etapy,
w ktérych nastgpowato stopniowe gromadzenie informacji. Celem bylo zapewnienie
bezpieczenstwa i komfortu pacjentce w czasie przeprowadzanych dziatah badawczych oraz

czynnos$ci pielggniarskich, zmierzajacych do uzyskania odpowiednich danych. Dzigki temu
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mozliwe bylo rozpoznanie stanu zdrowotnego pacjentki, okreslenie diagnoz pielggniarskich

oraz opracowanie wlasciwych interwencji pielggniarskich.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym) — analiza i opis

Sytuacja spoleczno-socjalna badanej

Podmiotem badan bylta pacjentka E. M., 68 letnia kobieta, przebywajaca na Oddziale
Wewnetrznym Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu. Hospitalizacja
pacjentki miata  charakter nagly w  wyniku pogorszenia stanu  ogdlnego
z uwagi na studium rozwoju choroby podstawowej oraz bezobjawowego zapalenia phuc.
Badana jest mezatkg, mieszkajagca w domu jednorodzinnym w Radomiu. Zawodowo
pracowata jako nauczycielka wychowania przedszkolnego, obecnie przebywa na emeryturze.
Kobieta ma Iacznie dwoch synow oraz corke. Rodzina jest zzyta i wspierajgca si¢. Na
szpiczaka mnogiego badana choruje od 2019 roku (diagnoza). Z uwagi na stan zdrowia
pacjentka zostala zakwalifikowana do opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach

domowych. Ponadto opieke nad badang sprawuje corka z zawodu pielggniarka.

Przeszlos$¢ chorobowa badanej

Czerwiec 2017. Pierwsze symptomy choroby pacjentka zaobserwowata w wicku 64
lat, bedace wynikiem utrzymujacych si¢ od dluzszego czasu, opasajacych boli kostnych
kregostupa ledzwiowego nasilajacych si¢ w czasie ruchu. Podczas wizyty u lekarza POZ,
pacjentka wskazywata na przemeczenie, ogdélne oslabienie, zmniejszenie sprawnosci
fizycznej. Skarzyta si¢ na nawracajace krwawienia z nosa i dzigsel oraz potliwo$¢ nocng. W
ostatnim czasie wystgpowaly u badanej liczne incydenty zapalenia gardla oraz krtani. W
wyniku wieloptaszczyznowych objawow, lekarz POZ skierowat pacjentke na badania:
morfologia, OB, badanie ogdlne moczu, poziom fosfatazy alkalicznej, RTG. Wyniki badan
laboratoryjnych wskazywaly nasilajgce si¢ cechy niedokrwistosci megaloblastyczne;,
podwyzszone biatko catkowite w surowicy oraz podwyzszone OB. W wyniku badan RTG
kregostupa lgdzwiowego stwierdzono osteoporoze oraz zmiany zwyrodnieniowe
w kregach ledzwiowych. Pacjentka zostala skierowana do Poradni Hematologicznej
Radomskiego Szpitala Specjalistycznego. Podczas diagnostyki réznicowej niedokrwistosci

makrocytowej uwzgledniono niedoczynno$¢ tarczycy i zlecono badanie TSH. Zalecono
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substytucje hormonu tarczycy. W leczeniu przeciwbolowym chora przyjmowata niesterydowe
leki przeciwzapalne oraz miorelaksanty.

Wrzesien 2018. U badanej nastgpito pogorszenie stanu zdrowia, oprdcz utrzymujacego si¢
uczucia zmegczenia, apatii, doszty problemy z bezsenno$ciag oraz zaburzenia czucia w
konczynach dolnych z towarzyszacym ostrym bolem w okolicy ledzwiowej oraz miednicy.
Do leczenia przeciwbdlowego wlaczono tramadol, co spowodowato czasowe ztagodzenie
dolegliwos$ci boélowych.

Styczen 2019. W wyniku natezonego bolu w klatce piersiowej oraz w odcinku ledzwiowo-
krzyzowym u chorej poglebity si¢ problemy z samoobstuga. Bol nasilajacy si¢ w czasie ruchu
utrudnial samodzielne funkcjonowanie. Prowadzacy lekarz POZ skierowat badang do Poradni
Neurologicznej. Konsultujacy neurolog rozszerzyl farmakoterapi¢ o Hydroxyzyne oraz zlecit
badanie TK kregostupa lgdzwiowego oraz klatki piersiowe;.

Luty 2019. Wynik badania TK ujawnity liczne zmiany osteolityczne w zebrach, miednicy
oraz ztamania patologiczne zeber X—XI po stronie lewej. Obraz TK sugerowal zmiang
patologiczng o typie szpiczaka. Pacjentka zostata skierowana w trybie pilnym na Odziat
Wewnetrzny Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w  celu dalszej diagnostyki.
Z wywiadu 1 analizy dokumentacji medycznej wynika, Ze u chorej wystepowato postepujace
ostabienie, rozdraznienie, silne boéle kostne oraz utrata masy ciata w ciggu ostatnich
3 miesigcy. W Dbadaniu fizykalnym zaobserwowano liczne ptytkie nadzerki
Z zaczerwienieniem 1 obrzekiem, niskie ci$nienie tetnicze, blade powloki skorne. Wykonane
badania laboratoryjne wykazaty niedokrwisto$¢, maloplytkowos¢, podwyzszone OB,
zwiekszone stezenie kreatyniny w surowicy, zwigkszone st¢zenie wapnia w Surowicy oraz
obecnos¢ biatka Bence — Jonesa w moczu oraz biatkomocz. Badana zostata przekierowana na
oddziat Hematologiczny w celu potwierdzenia rozwoju szpiczaka mnogiego objawowego.
Kwiecien 2019. Pacjentka w trybie pilnym zostala przyjeta na Odzial Hematologiczny
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu. Na podstawie badan dodatkowych:
trepanobiopsji szpiku z oceng histopatologiczng ustalono, ze obraz histologiczny odpowiadat
zajeciu szpiku (ok. 28%) przez naciek szpiku kostnego komorkami plazmatycznymi. W
elektroforezie biatek obecnos$¢ biatka monoklinalnego w klasie IgG.. W wykonanym RTG
czaszki widoczne ognisko osteolizy (o$r. 1 cm). Rozpoznanie ostateczne — Szpiczak
plazmocytowy 1gG w stadium Ill. Ponadto w wynikach diagnostycznych hipercalcemia,
niedokrwistos¢, leukopenia oraz malopltytkowosé. Obserwuje si¢ postepujace ostabienie,

znaczng utrat¢ masy ciata oraz liczne podbiegnigcia krwawe.
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Maj 2019 — Listopad 2020. Pacjentke poddano cyklom chemioterapii skojarzonej VTD
(Velcade — Thalidomide — Dexamethasone), oraz VD (bortezomib + deksametazon), facznie
12 cykli. W leczeniu wspomagajacym zastosowano Pamidronian 90 mg co cztery tygodnie,
Tramadol retard 100 mg dwa razy dziennie, Tramadol w kroplach doraznie, Amitryptylina 10
mg przed snem, allopurinol oraz w dniu podania dexamethazonu — omeprazol. Kregostup
zabezpieczono gorsetem Javeta. Pomimo zastosowanego leczenia narastaly objawy
niewydolno$ci nerek oraz hiperkalcemia. Pacjentka byla dializowana oraz zastosowano
leczenie przeciwkrwotoczne koncentratami krwinek ptytkowych oraz $wiezo mrozonego
osocza. W trakcie leczenia zanotowano redukcje dolegliwosci bolowych. Mimo intensywnego
leczenia nie udato si¢ uzyska¢ remisji stanu klinicznego. Z uwagi na progresj¢ i opornos¢
nowotworu zaprzestano leczenia przyczynowego. Pacjentka z uwagi na sytuacj¢
epidemiologiczng w kraju zostala wypisana do domu. Badana zostala zakwalifikowana do
domowej opieki paliatywnej w warunkach domowych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. 2013 poz. 1347).

Stan biologiczny, psychologiczny i spoleczny badanej

Luty 2021 roku, badana w trybie pilnym zostal przyjeta na Szpitalny Oddzial Ratunkowy
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu z powodu utrzymujacych sie boli
ukfadu kostnego, dusznosci, tachykardii wraz z podwyzszong temperaturg. Po wykonaniu
testu w kierunku SARS COV-2 i uzyskaniu negatywnego wyniku hospitalizowana
przekierowano w celu dalszej diagnostyki na Oddzial Wewnetrzny z podejrzeniem zapalenia
phuc. Z analizy dokumentacji hospitalizowanej przy przyjeciu na oddzial, chora z objawami
duszno$ci, objawami dyspeptycznymi w postaci narastajacych mdlo$ci oraz nudnosci,
podwyzszona cieptota ciala (39,2°C). U chorej stwierdzono III stopien sprawno$ci wedlug
skali ECOG (skala sprawnosci wedtug Eastern Cooperative Oncology Group). Ponadto
badana wykazywata umiarkowang tachykarde oraz sptycenie oddechu (hypopnoe),
zaobserwowano odlezyne III stopnia w okolicy prawego posladka wedtug skali Torrance’a.

Z analizy dokumentacji pacjentki i wykonanych badan dodatkowych wynika potwierdzona
obecnos¢ mnogich ognisk osteolitycznych, hipoalbuminemia, hiperbilirubinemia,
niedokrwisto§¢ z hemoglobing, maloptytkowos¢, niewydolno$¢ nerek, hiperkalcemia —
wieloplaszczyznowe objawy bedace wynikiem pierwotnej choroby nowotworowej —

szpiczaka mnogiego. W pierwszej dobie hospitalizacjiw wyniku nasilonych duszno$ci oraz
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ucigzliwego suchego kaszlu oraz podejrzenia zapalenia pluc wykonano gazometri¢ w celu
gazometrycznej oceny niewydolnosci oddechowej. W wykonanym badaniu RTG klatki
piersiowej stwierdzono bezobjawowe zapalenie ptuc oraz liczne ogniska osteolityczne zeber.
Rozpoczgto antybiotykoterapi¢ i tlenoterapi¢. Przez wzmozong sucho$¢ btony §luzowej jamy
ustnej pacjentka oddychata na przemian przez wasy tlenowe 1 maske tlenowa. Chorg
zacewnikowano, opracowano chirurgicznie odlezyng¢ usuwajac zmiany martwicze i
zaopatrujac plastrem przeciwodlezynowym. Po uzyskaniu wzglednej stabilizacji chorej i
zakonczeniu podawania antybiotykOw rozpoczeto proces wycofywania dozylnej podazy
lekow na rzecz odpowiednikow doustnych (likwidowanie polipragmazji). Zastosowano
rehabilitacj¢ przyldzkowa o znaczeniu przeciwodlezynowym, toalet¢ drzewa oskrzelowego.
Uzyskano wzgledng stabilizacje stanu chorej, co pozwolito na przeprowadzenie badania

studium przypadku hospitalizowane;j.

Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie dokonano oceny
funkcjonowania poszczegélnych ukladow. Ocene funkcjonowania badanej wykonano w
7 dobie hospitalizacji.

W zakresie ukladu Kkrazenia tetno przyspieszone, dobrze wyczuwalne, 110 u/minute,
ci$nienie tetnicze krwi: 110/75 mmHg. Zaobserwowano obrzeki konczyn dolnych stop oraz
dtoni.

W zakresie ukladu oddechowego czestos¢ oddechu 22/minute, oddech przys$pieszony
(tachypnoe), tor oddychania brzuszno - piersiowy, zapach wydychanego powietrza
bezwonny. W wywiadzie pacjentka podaje, iz wystepuje u niej dusznos¢ spoczynkowa oraz
suchy kaszel. Wedlug skali nasilenia dusznosci mMRC zostaje zakwalifikowana do 1V
stopnia nasilenia duszno$ci co oznacza, ze duszno$¢ uniemozliwia chorej opuszczanie domu
lub wystepuje przy ubieraniu si¢ lub rozbieraniu. Ponadto u badanej w zakresie uktadu
oddechowego wystepuje nasilony suchy kaszel, wedtug skali VCD — Daytime w ciaggu dnia,
kaszel utrzymujacy sie na poziomie 3 (3= czesty kaszel, ale nie przeszkadza w nauce w szkole
lub inne dziatania), w ciagu nocy wedtug skali VCD — Nightime, kaszel utrzymujacy si¢ na
poziomie 3 co oznacza czg¢ste budzenie w nocy z powodu kaszlu. Ponadto zaobserwowano
krwawienia z nosa na skutek zaburzen krzepnigcia krwi w wyniku matoplytkowosci
(trombocytopenii).

W zakresie ukladu pokarmowego taknienie zmniejszone, pragnienie zmniejszone. W jamie
ustnej nie uwidoczniono patologicznych zmian — 2 poziom zmian wedtug skali do oceny

stanu btony S$luzowej jamy ustnej z zastosowaniem NCI — CTCAE. Pacjentka zglasza
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uporczywe zaparcia o typie 1 wedlug Bristolskiej skali uformowania stolca. Pacjentka zglasza
rowniez dolegliwosci dyspeptyczne w postaci ucigzliwych nudnosci i sporadycznych
wymiotow. Wedtug kryteriow wymiotow WHO intensywnos$¢ ocenia si¢ na poziomie |
stopnia (1 epizod/24 godziny) natomiast intensywno$¢ nudnosci wedtug kryteriow WHO
ocenia si¢ na poziomie I stopnia (brak apetytu, bez innych zaburzen).

Stan odzywienia: ci¢zar ciala 55 kg, wzrost 174 cm, wskaznik BMI 18.17 (niedowaga).
Wedtug kwestionariusza do oceny stanu odzywienia MNA—SF pacjentka uzyskata 7 punkty,
co oznacza ryzyko niedozywienia. W wersji pelnej skali MNA pacjentka uzyskata tacznie 17
punktéw co interpretuje si¢ jako ryzyko niedozywienia. Pacjentka zglasza problemy
z potykaniem (dysfagia, faza przetykowa).

W zakresie ukladu moczowo—plciowego: diureza prawidlowa, barwa moczu jasno
stomkowa. Pacjentka wymaga cewnikowania.

W zakresie ukladu mig¢sniowo—szkieletowego wedlug arkusza kategoryzacji opieki chora
nalezy do III kategorii opieki co oznacza, ze wymaga pomocy we wszystkich aspektach dnia
codziennego oraz nadzoru pielegniarskiego. W wyniku zastosowanej skali oceny
podstawowych czynnos$ci zyciowych — ADL badana uzyskata wynik >2 punktoéw, co oznacza
osob¢ 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci (badana potrzebuje znacznej pomocy przy
kapieli; brak samodzielno$ci — potrzebna pomoc przy przygotowaniu odziezy i ubieraniu sig;
pacjentka niezdolna do samodzielnego dbania o toalete 1 zalatwiania potrzeb fizjologicznych;
kontrolowanie zwieraczy — catkowity brak kontroli lub konieczno$¢ zatozenia cewnika;
spozywanie positkow — cze$ciowa pomoc (krojenie migsa, smarownie chleba mastem)
poruszanie si¢ — state przebywanie w 16zku). W wyniku miedzynarodowej skali Barthel,
stosowanej do oceny sprawno$ci ruchowej chorych, badana otrzymata 25 punktoéw, co
wskazuje na stan ,Srednio ciezki” (uzyskanie od 0 do 20 pkt, oznacza calkowita
niesamodzielnosc).

W zakresie ukladu nerwowego U pacjentki stwierdzono pelng orientacje¢ allopsychiczng oraz
prawidtowy kontakt stowny. W przeprowadzonym badaniu przedmiotowym w dniu badania
chora w stanie og6lnym dobrym, przytomna, w skali Glasgow badana otrzymata 15 punktow
(GCS: 1/4; 2/5; 3/6). Zorientowana co do czasu i miejsca, w ktorym przebywa. Badana
zglaszajaca dolegliwo$ci bolowe uktadu kostnego, gldwnie kosci krzyzowej, kosci ogonowe;,
klatki piersiowej oraz kregostupa w okolicy ledzwiowo — krzyzowej w skali VAS oceniane na

poziomie 7 w dziesigciostopniowe;j skali.
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W zakresie funkcjonowania zmyslow badana koryguje wzrok poprzez okulary.
Wedhug zastosowanego testu sprawnosci umystowej AMTS badana uzyskata wynik 9/10 pkt,
co oznacza prawidlowy stan sprawnosci umystowe;.

W zakresie skory i jej wytworéw zaobserwowano czystg, suchg, miejscami zrogowaciatg
skore, oraz czyste wlosy i paznokcie. Na posladku prawym odlezyna III stopnia wedtug skali
Torrance’a. Stwierdzono zagrozenie odlezyna w wyniku uzyskania 12 punktow w skali
Norton. Cieptota ciala 37,3°C (stan podgoraczkowy). Zaobserwowano zazolcenie skory i
biatek oczu oraz potliwos¢.

W zakresie stanu psychicznego chora w obnizonym nastroju, jest zaniepokojona swoim
stanem zdrowia oraz losem swoim i swoich bliskich. Ma $wiadomos$¢ swojej sytuacji oraz
stanu zdrowia. W skali depresji Becka BDI, chora otrzymata 31/63 punktéw, co wskazuje na
objawy depresji 0 umiarkowanym nasileniu. Jest to skala samooceny istuzy do
przesiewowego rozpoznawania objawow depresji. Jednakze jest to tylko narzedzie
pomocnicze, nie zastgpuje ono badania lekarskiego. Podstawg do oceny stopnia aprobaty
choroby byly wyniki uzyskane za pomoca skali AIS. Badana uzyskata wynik 20 pkt, co
wskazuje na §redni poziom akceptacji choroby.

Sytuacja rodzinno-spoleczna: Badana jest pod stata opieka rodziny. Codzienng opicke w
warunkach domowych sprawuje nad nig corka, z zawodu pielggniarka. Ponadto badana jest
pod opieka specjalistow z szerokim doswiadczeniem medycznym oraz pozamedycznym z
zakresu domowej opieki paliatywnej (hospicjum domowe). Warunki opieki i1 pielggnacji
badana ocenia na wysokim poziomie. Z uwagi na sytuacje epidemiologiczng w Polsce,

rodzina nie chce odda¢ badanej pod opieke hospicjum stacjonarnego.

Proces pielegnowania pacjenta ze szpiczakiem mnogim

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw, analizy
dokumentow sformutowano diagnozy pielggniarskie ze wskazaniem probleméw w opiece nad
pacjentem ze szpiczakiem mnogim, uwzgledniajac cele 1 zadania opiekunczo — pielegnacyjne

personelu pielggniarskiego w opiece nad pacjentem.

> Diagnoza pielegniarska 1: Bol zlokalizowany w odcinku ledzwiowym Kkregoslupa,

miednicy oraz zeber, bedacy wynikiem zmian osteolitycznych w ukladzie

kostnym.

v Cel opieki pielegniarskiej: Lagodzenie odczu¢ bolowych, zapobieganie poglebianiu

si¢ dolegliwosci bolowych zwigzanych z patomechanizmem schorzenia.
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v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena bolu pacjentki kilka razy dziennie z zastosowaniem skali analogowo-
wzrokowej VAS.

e Rozmowa z pacjentka o koniecznos$ci zglaszania dolegliwosci bolowych, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa i gotowosci do niesienia pomocy.

e Zredukowanie lub wyeliminowanie czynnikow zwigkszajacych odczucie bolu.

e Obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia obiektywnych objawow pojawienia si¢
dolegliwos$ci bolowych.

e Na zlecenie lekarza podanie $rodkow farmakologicznych wedlug drabiny
analgetycznej oraz ocena skuteczno$ci dziatania lekoéw poprzez ponowne
zastosowanie skali do oceny bolu pacjenta.

e Obserwacja pacjentki pod katem wystapienia dziatan niepozadanych leczenia
farmakologicznego.

e Wspolpraca z psychologiem w zakresie postepowania niefarmakologicznego leczenia
bolu poprzez zastosowanie metod relaksacyjnych, biofeedbacku, terapii poznawczo —
behawioralnej.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: W ocenie bolu na podstawie skali VAS, po podaniu

lekow bol zmniejszyt si¢ do poziomu 5 w skali VAS.

> Diagnoza pielegniarska 2: Deficyt samoopieki wynikajacy z dolegliwosci

bolowych oraz patomechanizmu postepujacej choroby onkologicznej.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa sprawno$ci pacjentki z jednoczesnym
podtrzymaniem jej samodzielnosci.

v Interwencje pielegniarskie:

e Okreslenie wydolnos$ci fizycznej pacjentki 1 jej samodzielnosci wraz ze wskazaniem
deficytu samoopieki i samopielegnacji na podstawie skali ADL oraz kategorii opieki.

e (odzienna toaleta ciata pacjentki (toaleta catego ciala 2 razy dziennie, dbanie
o czysto$¢ wlosdéw, uszu, pielegnacja paznokci, toaleta krocza, systematyczna zmiana
pieluchy/pieluchomajtek, stosowanie na skoére Srodkéw  pielegnacyjnych,
dezodorantow, masci, emolientow, balsamow) oraz codzienna zmiana bielizny
osobistej oraz poscielowe] (stosowanie bielizny osobistej 1 poscielowej z widkien

naturalnych oraz unikanie poscieli krochmalonej).
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e Pielggnowanie skory ze zwrdceniem uwagi na miejsca szczegodlnie narazone na
wystapienie odlezyn, delikatne i doktadne osuszanie, natluszczanie skory.

e Aktywizowanie pacjentki do samodzielnego wykonywania czynnos$ci dnia
codziennego w zakresie swojej samodzielno$ci (toaleta jamy ustnej, twarzy,
samodzielne spozywanie positkow).

e Mobilizowanie chorej do ¢wiczen oddechowych biernych i czynnych oraz zmiany
pozycji ciata co 2 godziny w celu profilaktyki przeciwodlezynowe;.

e Planowanie opieki oraz czynnosci pielggnacyjnych wraz z pacjentka, wlaczanie jej w
czynno$ci higieniczne.

e Zapewnienie sprzetu pomocniczego, odpowiednich $rodkdw/urzadzen pomocniczych
podczas wykonywania czynnosci z zakresu opieki i pielegnacji chore;j.

e Rozmowa z rodzing pacjentki na temat prawidlowej pielegnacji i udogodnien
w $rodowisku domowym oraz zachgcanie rodziny do mobilizowania chorej do
aktywnego udzialu w czynnosciach z zakresu samoopieki.

e Edukacja chorej i rodziny w zakresie bezpiecznego, sprawnego wykonywania
czynno$ci z zakresu samoopieki.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej:: Pacjentka nadal wymaga pomocy w czynnosciach
dnia codziennego. Rodzina potrafi chorg prawidtowo podnosié¢, przemieszczaé, a takze
wie w jaki sposob wykona¢ toalete catego ciala, zna zasady profilaktyki

przeciwodlezynowe;.

> Diagnoza pielegniarska 3: Nawracajace zakazenia ukladu oddechowego bedace

wynikiem obnizonego stezenia immunoglobulin oraz limfocytow T (obnizenie

odpornosci).

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie powiklaniom zwigzanymi z zakazeniami

bakteryjnymi i wirusowymi oraz zapobieganie nawrotom infekcji oddechowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Toaleta 1 higiena jamy ustnej kilka razy dziennie, zwrocenie uwagi pacjentce, by do
toalety jamy ustnej uzywata szczoteczek o migkkim wiosiu.

e Edukacja pacjentki z zakresu wykonywania ¢wiczen oddechowych poprzez
zastosowanie gimnastyki oddechowej poprzez kontrolowany wdech i wydech oraz

przedluzone maksymalne wydechy, nauka efektywnego kaszlu.
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e Wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego 2 razy dziennie, oklepywanie pacjenta,
zastosowanie pozycji drenazowych w pozycjach utatwiajacych ewakuacje zalegajace;j
wydzieliny.

e Poinstruowanie pacjenta o koniecznosci odpluwania do chusteczki higienicznej
nadmiaru wydzieliny z ukladu oddechowego, przypomnienie o koniecznos$ci
zakrywania ust i nosa podczas kichania czy kaszlu, zwrocenie uwagi na czgste
odkazanie rak.

e Utrzymanie higieny otoczenia i odpowiedniego mikroklimatu w sali w celu
zapewnienie odpowiednich warunkow do regularnego snu 1 odpoczynku,
usprawniajacych dziatanie uktadu odpornosciowego.

e Udziat w farmakoterapii (podawanie antybiotykoéw, lekow wykrztusnych, lekow
przeciwbolowych).

e Obserwacja pacjentki pod katem nasilenia objawoéw zakazenia uktadu oddechowego
(podwyzszona temperatura ciala, dreszcze, dusznosci).

e Pomiar i dokumentacja w karcie pacjentki podstawowych parametréw zyciowych co
najmniej 2 razy dziennie (ci$nienie t¢tnicze krwi, t¢tno, temperatura, czestos$é
oddechow).

e Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki w okolicy dostgpu naczyniowego,
weryfikowanie miejsca wktucia pod katem cech zapalenia (zaczerwienienie, obrzek,
bolesnosc).

e Edukacja rodziny chorej w celu eliminowania czynnikow wptywajacych na obnizenie
odporno$ci  immunologicznej u  pacjentki, szczegdlnie w czasie stanu
epidemiologicznego w Polsce.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej:: Podczas wykonywania badania nie stwierdzono
powiktan, brak miejscowych 1 ogolnych objawéw nowych infekcji, dostep
naczyniowy drozny, skora wokol kaniuli bez zmian patologicznych. U pacjentki

prowadzona jest farmakoterapia zapalenia ptuc.

> Diagnoza pielegniarska 4: Krwawienie z nosa na skutek wystepujacych u

pacjentki zaburzen krzepniecia w przebiegu maloplytkowosci (trombocytopenii).

v Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie krwawieniom i urazom oraz zapewnienie
bezpieczenstwa chorej.

v Interwencje pielegniarskie:
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e Czynnosci pielegniarskie majace na celu zahamowanie krwawienia z nosa: pochylenie
glowy do przodu, ucisniecie skrzydetek nosa przez okoto 10—15 minut chusteczka
higieniczng lub ligning, potozenie zimnych oktadow lub kompresow zelowych na
czoto oraz kark. Zalecenie pacjentce oddychania przez usta.

e Na zlecenie lekarza pobranie probek krwi do badan morfologicznych oraz uktadu
krzepnigcia, pamigtanie o doktadnym zabezpieczeniu miejsca wklucia (zastosowanie
odpowiedniego ucisku).

e Kontrola i obserwacja stanu skoéry pacjentki pod katem wystgpienia nowych krwawien
lub podbiegnie¢ krwawych.

e Obserwacja pacjentki w kierunku obecnosci krwi w moczu (worek do zbidrki moczu),
stolcu, fusowatych wymiotow.

e [Edukacja pacjenta i rodziny pacjenta w zakresie stosowania diety ze zwigkszong
zawartoscig btonnika oraz diety lekkostrawnej.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Krwawienie z nosa zostalo zahamowane. Nie

zaobserwowano nowych krwawien czy podbiegni¢¢ krwawych na ciele pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zazolcenie powlok skornyvch oraz galek ocznych

Z powodu podwyzszenie poziomu bilirubiny (hiperbilirubinemia).

v' Cel opieki pielegniarskiej: Przywrocenie fizjologicznego zabarwienia powlok
skornych oraz gatek ocznych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Systematyczna kontrola poziomu bilirubiny we krwi, wykonanie badan
w kierunku HCV, ocena hemolizy.

e Wdrozenie farmakoterapii zleconej przez lekarza wedlug indywidualnej karty
pacjenta.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali: temperatury i wilgotno$ci powietrza.

e Obserwacja pacjentki pod katem zaostrzenia procesu zmian zabarwienia skéry oraz
gatek ocznych.

v' Rezultaty opieki pielegniarskiej: Wdrozono farmakoterapi¢ na zlecenie lekarza.

Problem pielegnacyjny do dalszej obserwacji.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia wodno-elektrolitowe objawiajace sie

utrata laknienia, objawami dyspeptycznymi (nudnos$ci, wymioty) w wyniku

niewydolnos$ci nerek, hiperkalcemii oraz hipoalbuminemii.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie poglebianiu si¢ zaburzen wodno-
elektrolitowych oraz kwasowo-zasadowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e (Ocena stopnia zaburzen wodno-elektrolitowych poprzez obserwacje pacjenta pod
katem stanu nawodnienia pacjenta, poprzez sprawdzenie elastycznosci skory,
nawilzenia jamy ustnej, ciSnienia tetniczego, powrot wlosniczkowy, masy ciata.

e Pobranie krwi do badania biochemicznego na zlecenie lekarza, oznaczenie stgzenia
wapnia, kreatyniny, chlorkow, fosforkow, magnezu, potasu w surowicy, albumin.

e Obserwacja oraz monitorowanie ilosci i rodzaju tresci wymiotnej, obserwacja
nudnosci pod katem przyjmowanej farmakoterapii.

¢ Obserwacja ilo$ci oraz konsystencji oddawanych stolcow.

e Podanie lekow przeciwwymiotnych przed positkiem zgodnie ze zleceniem lekarza.

e Podanie ptynéw poprawiajacych stan nawodnienia pacjentki zgodnie ze zleceniem
lekarza oraz prowadzenie bilansu ptynow.

e Dbanie o higienie podczas wymiotow, zapewnienie warunkow intymnosci pacjentce
oraz poczucia bezpieczenstwa.

e Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci zglaszania zlego samopoczucia czy
niepokojacych objawow.

e Dbanie o odpowiedni mikroklimat sali oraz eliminowanie bodzcow mogacych
prowokowa¢ nudno$ci 1 wymioty (zapachy), =zachecenie do stosowania
1 pozostania na czas dolegliwosci pozycji wysokiej lub pétwysokiej.

e Rozmowa z pacjentkg 1 jej rodzing na temat poprawy faknienia, poprzez
przyjmowanie positkow w matych ilosciach 5-6 razy na dziennie z zaleceniem picia
niewielkich ilo$ci chtodnych napojoéw oraz wysokoelektrolitowe] wody niegazowane;j
na godzine przed planowanym positkiem lub po skonczonym positku.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: U pacjentki nie wystapitly objawy odwodnienia.
Bilans ptynéw wilasciwy. Pacjentka nadal odczuwa mdtosci, natomiast wymioty

ustapily po zastosowaniu farmakoterapii.
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> Diagnoza pielegniarska 7: Obrzeki dystalnych czesci ciala (konczyny dolne oraz

oorne) wynikajace z zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrz¢kdw konczyn oraz towarzyszacego
uczucia bolu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola 1 obserwacja obrzekow u pacjentki, poprzez badanie palpacyjne, mierzenie
obwodu konczyn na tym samym poziomie.

e Stosowanie profilaktyki przeciwobrzekowej poprzez wyzsze ulozenie konczyn
dolnych pacjentki z zastosowaniem watkéw ortopedycznych oraz klindw, stosowanie
bawelnianej, bezuciskowej bielizny osobistej i posScielowej oraz Stosowanie
kompresjoterapii, masazu recznego, okladow chlodzacych oraz drenazu
utozeniowego.

e Kontrola diurezy godzinowej oraz dobowej pacjentki, prowadzenie bilansu ptynow,
odnotowanie pomiarow w dokumentacji.

e Podawanie diuretykdéw na zlecenie lekarza.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zastosowano drenaz ulozeniowy, walki
ortopedyczne, kontrolowano diurez¢ 1 prowadzono bilans ptynow. Obrzgki

nieznacznie zmniejszyty si¢. Problem do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 8: Zmiany zapalne blony §luzowej jamy ustnej, 2 poziom

zmian wedlug oceny stanu blony S§luzowej jamy ustnej z zastosowaniem NCI—

CTCAE., objawiajace sie zaczerwienieniem oraz owrzodzeniem spowodowane

postepujacvm procesem chorobowym.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zatagodzenie dolegliwosci bdélowych, zapobieganie
postepowaniu stanu zapalnego oraz wprowadzenie diety.

v Interwencje pielegniarskie:

e Doktadna obserwacja 1 codzienna ocena stanu blony S$luzowej jamy ustnej
z zastosowaniem skali NCI-CTCAE lub skali WHO w kierunku regresji lub postepu
zmian.

e (Ocena natezenia bolu z zastosowaniem skali VAS.

e Przygotowanie 1 podawanie plynéw do ptukania jamy ustnej majacych na celu

tagodzenie stanu zapalnego i niwelowanie dolegliwosci bélowych.
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e Wprowadzenie do diety pacjentki pokarméw o ptynnej lub poiptynnej konsystencji,
ktore niweluja podraznienia jamy ustnej oraz zwrdcenie uwagi na zastosowanie diety
wysokowitaminowej, wysokobiatkowej oraz wysokokaloryczne;.

e Odpowiednia podaz plynow poprzez nawadnianie dojelitowe (minimum 3000 ml na
dobe, na zlecenie lekarza).

e Podawanie lekow przeciwbolowych i przeciwgrzybicznych na zlecenie lekarza.

e Edukacja pacjentki pod katem zmniejszenia dolegliwosci bélowych poprzez delikatng
higien¢ jamy ustnej podczas szczotkowania zgbow, uzywania migkkiej szczoteczki,
zwrocenie uwagi na doktadng higien¢ protez z¢bowych (4-6 razy dziennie), w
przypadku wystapienia nudnosci — ptukanie jamy ustnej soda oczyszczong (jedna
tyzeczka sody na pot szklanki cieptej wody) oraz doktadne nawilzanie ust wazeling.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka stosuje si¢ do zalecen niwelowania
dolegliwosci bolowych (odpowiednia higiena jamy ustnej), brak nowych zmian

zapalnych.

> Diagnoza pielegniarska 9: Brak laknienia z powodu stanu chorobowego pacjentki

oraz dysfagii i stanu zapalnego jamy ustnej, prowadzace do ryzyka

niedozywienia pacjentki.

v Cel opieki pielegniarskiej: Utrzymanie prawidlowego stanu odzywienia pacjentki,
niedopuszczenie do utraty wagi.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ustalenie przyczyny braku apetytu u pacjentki oraz ocena ryzyka niedoZzywienia za
pomoca skali MNA.

e Podawanie positkow w temperaturze pokojowej o konsystencji ptynnej lub poéiptynne;.

e Zachecanie pacjentki do samodzielnego spozywania pokarmu, w razie potrzeby
pomoc lub karmienie pacjentki.

e Kontrola masy ciata oraz prowadzenie bilansu przyjmowanych ptyndéw oraz
pokarmow.

e W razie koniecznosci zastosowanie zywienia pozajelitowego na zlecenie lekarza.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ustalono mozliwg przyczyne braku apetytu u
pacjentki (stany zapalne jamy ustnej, dysfagia), oceniono ryzyko niedozywienia
pacjentki (MNA wynik 4 punkty, ryzyko niedozywienia). Pacjentka zjadta positek w

catosci w wyniku karmienia przez personel medyczny, nastgpita poprawa laknienia.
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Problem do dalszej obserwacji i ewentualnego wdrozenia zywienia pozajelitowego

(zlecenie lekarza).

> Diagnoza pielegniarska 10: Duszno$¢ spoczynkowa spowodowana zapaleniem

pluc oraz postepujaca choroba pierwotna (patomechanizm szpiczaka mnogieqo).

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwo$ci zwigzanych z uczuciem
dusznosci.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej (Fowler) lub potwysokiej (semi — Fowler)
dajace pacjentce ulgg przy dusznosci.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali poprzez czgste wietrzenie, utrzymanie
wilgotno$ci powietrza na poziomie 50-70% oraz utrzymanie temperatury otoczenia
18-20°C oraz zapewnienie pacjentce luznej, bawetnianej bielizny osobiste;j.

e Systematyczna kontrola i pomiar podstawowych parametrow zyciowych pacjentki:
tetno, oddech, zabarwienie skory.

e Zastosowanie tlenoterapii biernej o przeptynie 2—4 I/minute przez cewniki donosowe
lub za pomocg maski tlenowej o przeptywie 56 I/min.

e Podaz lekow zleconych w karcie pacjentki.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Podanie tlenu poprzez cewnik nosowy przynidst
ulge pacjentce w postaci zmniejszenia dolegliwosci zwigzanych z uczuciem

dusznosci.

> Diagnoza pielegniarska 11: Odlezyna II stopnia spowodowana dlugotrwalym

unieruchomieniem pacjentki.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Opracowanic 1 zabezpieczenie odlezyny oraz
zapobieganie powstaniu nowych zmian martwiczych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena ryzyka rozwoju odlezyn za pomocg skali Norton. Stwierdzono zagrozenie
odlezyng: 12 pkt w skali Norton.

e Ocena stopnia zaawansowania odlezyny za pomocg skali Torrance’a w celu
zastosowania odpowiednich opatrunkoéw i1 metod leczenia ran — odlezyna na posladku

prawym — II stopien.
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Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej poprzez zmiang pozycji ciala pacjentki
co 2 godziny przy jednoczesnej obserwacji 1 kontrolowaniu stanu skory, zwlaszcza
nad wyniosto$ciami kostnymi.
Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej do codziennej pielegnacji pacjentki,
poprzez:
= zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmiennoci$nieniowego oraz
zmiana pozycji ciata co 2 godziny,
= wykonywanie ¢wiczen Dbiernych ulatwiajacych przeptyw krwi oraz
wykonywanie klasycznego masazu skory wokot obszarow szczegdlnego
narazenia na ucisk,
= odpowiednia pielegnacja skory, zwtaszcza miejsc przylegania ciata do podtoza
poprzez codzienne doktadnie mycie skory z uzyciem = $rodkoéw
o neutralnym pH 5,5, dokladnym osuszeniu skoéry zwtlaszcza okolic fatdow
skornych (pachwiny, bruzda posladkowa) z zastosowaniem kremow
nattuszczajacych,
= codzienna obserwacja rany i zmiana dziatan w zalezno$ci od oceny miejscowej
1 stanu og6lnego pacjentki,
= gsystematyczna zmiana opatrunkOw na odlezynie, przemycie rany srodkiem do
odkazania ran oraz zastosowanie opatrunku hydrowldknistego,
= kontrola parametréw zyciowych (temperatura ciata, ci$nienia t¢tniczego, tetna)
w celu wykluczenia zakazenia,
= odnotowanie czynno$ci w Karcie Profilaktyki 1 Pielegnacji Odlezyn pacjentki,
= rozmowa z opiekunami pacjentki o  koniecznoSci  wspOtpracy
1 zintegrowanych dziataniach w celu likwidacji odlezyny.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nie zaobserwowano nowych zmian miejscowej
martwicy skory, tkanki podskornej, zaczerwien mogacych §wiadczy¢ o powstawaniu

nowego zrodta odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 12: Zaparcia spowodowane brakiem prawidlowej

motoryki przewodu pokarmoweqo w przebiequ procesu chorobowego oraz

unieruchomienia.

Cel opieki pielegniarskiej: Pomoc w efektywnym wydaleniu stolca.

Interwencje pielegniarskie:
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e Kontrola wyproznien pacjentki, ocena uformowania stolca za pomoca Bristolskie;j
skali uformowania stolca.

e Zastosowanie diety bogatej w blonnik, wdrozenie dietetycznych metod pobudzenia
stolca, poprzez podawanie kefiru na czczo, jogurtow, wiaczenie oliwy z oliwek do
diety.

e Podaz plynéw poprzez nawadnianie dojelitowe (minimum 3000 ml na dobg, na
zlecenie lekarza).

e Masaz brzucha dtonig w celu niwelowania uczucia petnosci 1 poprawy perystaltyki
jelit.

e Pielegnacja okolic odbytu zwracajac uwage na natluszczenie, co niweluje
powstawanie nadzerek i ran w okolicy odbytu.

e Na zlecenie lekarza zastosowanie farmakoterapii poprzez wlewki doodbytnicze soli
fizjologicznej (100—200 ml) lub enema (z fosforanamiy).

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka oddata stolec po wykonaniu enemy.

Problem pielegnacyjny do dalszej obserwac;ji.

> Diagnoza pielegniarska 13: Zaburzenia snu (wybudzanie nocne). oslabienie

organizmu, zmeczenie w wyniku obnizonvch wartoSci parametrow

morfologicznych (niedokrwistos¢ z hemoglobina).

v Cel opieKki pielegniarskiej: Poprawa komfortu fizycznego zycia pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja pacjentki 1 ocena jej mozliwosci w aspekcie czynnosci samoobstugowych
oraz zaburzen snu.

e Odpowiedni dobor aktywnosci fizycznych do predyspozycji chorej, jej stanu
fizycznego.

e Zapewnienie pacjentce odpowiedniego mikroklimatu sali oraz warunkéw do
odpoczynku oraz snu (spokoj, wietrzenie pomieszczenia, odpowiednia temperatura,
wilgotnosc).

e Dostosowanie czynnosci pielegniarskich z uwzglednieniem przerwy nocnej.

e Podaz preparatow poprawiajacych warto$ci morfologiczne krwi oraz lekow nasennych

zgodnie ze zleceniem lekarza.
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v

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zadbano o prawidlowy mikroklimat w sali,
pomieszczenie przewietrzono przed snem. Pacjentka nadal wybudza si¢ w ciggu nocy.

Problem do dalszej obserwaciji.

Diagnoza pielegniarska 14: Dyskomfort pacjentki spowodowany stanem

podgoraczkowym, oslabieniem organizmu i nadmierna potliwoscia chorej w

wyniku procesu chorobowego (niedokrwistosci, hipoalbuminemii,

hiperbilirubinemii, hiperkalcemii, niewydolnos$ci nerek)

Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie temperatury ciala, poprawa komfortu.
Interwencje pielegniarskie:

Pomiar temperatury ciala pacjentki co pdl godziny oraz dokumentowanie wynikow.
Zastosowanie niefarmakologicznych metod obnizenia temperatury poprzez stosowanie
zimnych oktadow pod pachami, w pachwinach (miejsca duzych przebiegoéw naczyn
krwiono$nych), zadbanie o odpowiedni mikroklimat sali (odpowiednia temperatura,
wilgotno$¢, wietrzenie).

Poinformowanie pacjentki 0 Konieczno$ci przyjmowania plynow w ilosci
odpowiadajacej diurezie dobowej 2 —2,5 1.

Zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej pacjentki w celu poprawy komfortu.

Na zlecenie lekarza podaz lekéw farmakologicznych obnizajacych cieptote ciata.
Obserwacja chorej pod wzgledem zaostrzenia objawow oraz informowanie lekarza o
ewentualnej zmianie stanu zdrowia chorej.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Stan podgoraczkowy chorej zostal obnizony do
wartos$ci prawidlowych. Pacjentka utrzymywana w suchej, czystej bieliznie osobistej —

potliwos¢ do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 15: Rvyzyko zakazenia ukladu moczowego w wyniku

zalozonego cewnika Foleva do pecherza moczowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie ryzyka rozwoju zakazenia uktadu
mMOoCzowego poprzez stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.

Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwacja miejsca zalozenia cewnika moczowego pod katem wystapienia

zaczerwienienia, obrzgku, pieczenia, swedzenia.
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e Doktadna, codzienna toaleta krocza oraz pielegnacja okolicy ujscia zewngtrznej cewki
moczowej $rodkiem odkazajagcym oraz plukanie pecherza jatowym ptynem ogrzanym
do 30" C.

e Prowadzenie bilansu ptynu oraz kontrola zabarwienia moczu.

e Przy wymianie cewnika Foleya pamigtanie o zachowaniu zasad aseptyki
i antyseptyki.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nie zaobserwowano niepokojacych objawow
mogacych $wiadczy¢ o rozwoju zapalenia uktadu moczowego (swad, zaczerwienienie

cewki moczowej) — problem pielggnacyjny do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 16: Obnizony nastréj pacjentki spowodowany

hospitalizacja, objawiajacy sie lekiem, oczekiwaniem na wystapienie objawow

bezposrednio zagrazajacych zyciu, brakiem kontaktu z rodzina.

v" Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa nastroju oraz obnizenie poziomu leku.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena stanu psychicznego pacjentki z zastosowaniem skali depresji Becka— BDI
(chora otrzymata 31/63 pkt, co wskazuje, ze badana przejawia ma objawy depresji o
umiarkowanym nasileniu) oraz skali AIS (badana uzyskata wynik 20 pkt, co wskazuje
na $redni poziom akceptacji choroby).

e Okazanie cierpliwos$ci, opanowania oraz empatii w kontakcie z pacjentka, unikanie
pospiechu podczas opieki i pielggnacji oraz doktadne objasnianie podejmowanych
dziataf i czynno$ci w stosunku do pacjentki.

e Postawa szczerosci i zrozumienia dla emocji towarzyszacych chorobie, zachowanie
kontaktu wzrokowego, pozwalajgcego na szybkie wychwycenie stanu pacjentki i
podjecia ewentualnych dziatan.

e Rozmowa 1 okreslenie najwazniejszych obaw 1 trudnosci w adaptacji chorej do
zaistnialej sytuacji chorobowej oraz udzielenie wsparcia poprzez rozmowe
telefoniczng z najblizszymi.

e Uswiadomienie najblizszym faktu statej, poprawnej §wiadomos$ci umystowej pacjentki
i koniecznosci zapewnienia jej mozliwosci decydowania i stanowienia o sobie i SWoim
zdrowiu.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poziom leku zostat obnizony, pacjentka swobodnie

rozmawiata na temat swoich obaw i problemow. Relacja pielgegniarka — pacjent zostata
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nawigzana 1 stanowi podstawe¢ do dalszego budowania zaufania do personelu

pielegniarskiego w odczuciu chore;j.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Szpiczak mnogi wedtug danych opublikowanych przez Polska Grupe Szpiczakowa,

jest w Polsce trzecig chorobg uktadu limfoidalnego pod wzgledem czestosci wystepowania,
stanowigc 10% ogotu nowotworéw w Polsce [4]. Na podstawie danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw w roku 2018 zanotowano 1583 nowych zachorowan [6]. Ponadto liczba
chorych zdiagnozowanych z roku na rok si¢ zwigksza, co jest wynikiem skuteczniejszej
diagnostyki oraz wickszej mediany przezywalnos$ci spoteczenstwa. Choroba ta ma charakter
wielowymiarowy, wymaga od zespolu interdyscyplinarnego sprawowania kompleksowe;j
opieki i pielggnacji w wymiarze biopsychospotecznym oraz duchowym.
Celem prezentowanego badania bylo okre$lenie problemoéw w opiece, roli oraz zadan
personelu pielegniarskiego nad pacjentem ze zdiagnozowanym szpiczakiem mnogim. Na
podstawie przeprowadzonej analizy studium przypadku zaobserwowano, ze badana przejawia
wieloptaszczyznowe objawy bedace wynikiem wieloletniej choroby nowotworowej. Opieka
nad pacjentka w gltowne; mierze skoncentrowana jest na odleglych objawach choroby
podstawowej, powiktaniach wynikajacych z braku samoopieki oraz ograniczen
spowodowanych choroba. Problemy w calo$ciowej opiece i1 pielggnacji w przypadku badanej
dostosowane sa w glownej mierze do indywidualnych potrzeb z uwzglednieniem
wieloaspektowych objawow choroby pierwotnej 1 starszego wieku.

Na podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano, ze chorzy na szpiczaka
stanowig wyzwanie w opiece 1 pielegnacji z powodu bardzo zmiennego przebiegu klinicznego
choroby, nawrotéw 1 remisji, a przede wszystkim w wyniku wielowymiarowych i czgsto
naktadajacych si¢ objawow choroby podstawowej. Liczne 1 czgsto wtorne objawy wymagaja
od zespotu pielegniarskiego ciaglej kontroli, wieloetapowej pielegnacji wynikajacej z
unieruchomienia pacjenta stanowigc jednoczesnie istotne problemy w holistycznej opiece
pacjentdw ze szpiczakiem mnogim. Zastosowane w badaniu skale pozwolily rozpoznaé i
zabezpieczy¢ indywidualne potrzeby pacjentki, majace na celu osiggnigcie mozliwie
najwyzszego poziomu jakosSci opieki pielegniarskiej, niwelowanie problemow
pielegnacyjnych oraz poprawe jakosci zycia badanej. Pielggniarki/arze w zespole
interdyscyplinarnym zajmujac si¢ pacjentem ze szpiczakiem mnogim spetniaja funkcje

opiekuncze, terapeutyczne, pielegnacyjne, rehabilitacyjne, scalajg wszystkie etapy leczenia.
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Kompleksowo$¢ opieki pielggniarskiej w przypadku badanej pacjentki wyrazata si¢ w
przeprowadzaniu szerokich zabiegdéw specjalistycznych, jak i opiekunczo — pielegnacyjnych
[24]. Istotng kwestiag— zaobserwowang podczas przedmiotowego badania — w opiece i
pielegnacji realizowanej przez zespdt pielggniarski jest poprawa jako$ci zycia pacjenta
poprzez holistyczne podejscie do pacjenta gtownie w sferze psychicznej. Chorzy na szpiczaka
na kazdym etapie swojej choroby wymagaja ze strony personelu medycznego wsparcia,
ciepta, cierpliwo$ci, a przede wszystkim zainteresowania i fachowej opieki co niweluje w
efekcie Iek 1 niepewnos¢, zapewniajac poczucie bezpieczenstwa. Badana pacjentka pomimo
zaawansowanego stadium choroby nowotworowej byla otoczona troskliwga opieka,
doswiadczyta ciepla i zrozumienia, przez co tatwiej zaakceptowata chorobe i stan fizyczny w
jakim obecnie si¢ znajduje. Niezwykle wazng role w leczeniu odgrywa wsparcie ze strony
najblizszej rodziny, gdyz choroba jest okresem zmagania si¢ z bolem, strachem oraz lgkiem
przed nadchodzacym koncem zycia. Edukacja rodziny odgrywa kluczowa role w leczeniu
szpiczaka mnogiego, ma na celu przygotowanie samoopieki i samopielegnacji chorego w
warunkach domowych. Aktywne uczestniczenie w procesie leczenia, pielegnacji,
towarzyszenie choremu, rodzinie, a przede wszystkim poprawa jako$ci zycia poprzez
holistyczne podejscie do pacjenta jako podmiotu opieki jest gtéwng rola i zadaniem personelu
pielegniarskiego [16]. Na podstawie dokonanego studium przypadku z wykorzystaniem
technik i1 narzedzi badawczych, zostaly rozpoznane problemy opiekuncze, pielegnacyjne,
rehabilitacyjne oraz edukacyjne pacjentki ze szpiczakiem mnogim (plazmocytowym) co
pozwolilo na stworzenie indywidualnego planu opieki oraz ukazaniu holistycznej roli i zadan

pielegniarki.

Na podstawie przeprowadzonego badana sformutowano nastgpujace wnioski, bedace
odpowiedzig na zadane problemy szczegdlowe niniejszego opracowania:

1. W zakresie stanu biopsychospotecznego u badanej wystepuja wieloptaszczyznowe
objawy szpiczaka mnogiego (plazmocytowego), problemy wieku starszego oraz
znaczna niepelnosprawno$¢ wynikajaca z patomechanizmu choroby pierwotnej bedace
przyczyna wieloaspektowych problemoéw i1 stanowigce wyzwania w holistycznej
opiece nad pacjentem ze szpiczakiem. Stan badanej jest odzwierciedleniem licznych,
wielonarzagdowych objawdéw niewydolnosci nerek, hiperkalcemii, niedokrwistosci z
hemoglobing, matoptytkowosci, hipoalbuminemii, hiperbilirubinemii. Ponadto u
chorej wystepuje silny bol kostny w obrebie odcinka ledzwiowego krggostupa,

miednicy oraz zeber, wynikajacy z licznych zmian osteolitycznych uktadu kostnego,

92



PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM ZE SZPICZAKIEM MNOGIM (PLAZMOCYTOWYM) — STUDIUM PRZYPADKU

obrzeki dystalnych czesci ciata, dusznos¢ (tachypnoe), objawy dypeptyczne w postaci
nudno$ci wymiotow, obnizenie taknienia, ryzyko niedozywienia, zaparcia, sucho$¢
skory oraz zapalenia blon §luzowych jamy ustnej, potliwos¢, odlezyna II stopnia.

2. Badana jest niewydolna w zakresie czynno$ci zycia codziennego, samoopieki oraz
samopielegnacji. Pacjentka wymaga pomocy w niemal wszystkich aspektach dnia
codziennego oraz nadzoru pielegniarskiegd z uwagi na stadium zaawansowania
choroby, objawow wynikajacych z choroby podstawowej oraz objawow wynikajacych
z unieruchomienia i wieku. W sprawowaniu opieki pielegniarka stosuje model opieki
adekwatnie do stanu pacjenta, jego probleméw zdrowotnych oraz dziatanh w zakresie
czynno$ci dnia codziennego z podtrzymaniem oraz przywroceniem zdolnosci do
wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego.

3. Badana wymaga kompleksowych 1 holistycznych dziatan pielggnacyjno-opiekunczych
wynikajacych ze znacznej niepetnosprawnosci i wieloptaszczyznowych objawow.
Dziatania, ktére mozna przewidzie¢ i zaplanowac stanowig plan opieki pielegniarskie;j.
Z uwagi na nasilenie si¢ objawow, problematyke opieki nad pacjentka z MM, nalezy
w sposob szybki 1 zdecydowany wdraza¢ zaplanowane postepowanie pielggnacyjne.
Ciagle obserwowanie chorej oraz umiejetnos¢ rdznicowania objawdw ulatwiaja
prowadzenie sumiennego, rzetelnego 1 doktadnego procesu pielggnowania.

4. W zakresie dziatan diagnostyczno-leczniczych u pacjentki wdrozono terapi¢ leczenia
objawowego oraz terapi¢ leczenia bolu z zastosowaniem 3-stopniowej drabiny
analgetycznej leczenia bolu. Z uwagi na progresj¢ i opornos¢ szpiczaka mnogiego
oraz objawy uboczne zaprzestano leczenia przyczynowego cytostatykami.

5. W zakresie dzialan rehabilitacyjnych z uwagi na konieczno$¢ stabilizacji kos$ci
w celu profilaktyki patologicznych ztaman oraz zabezpieczenia ztaman w obrebie
kregostupa u pacjentki zrezygnowano z gorsetu Jewetta z uwagi na powiktania uktadu
oddechowego, unieruchomienie (brak obcigzenia uktadu ruchu).
U badanej w zakresie dziatan rehabilitacyjnych stosuje si¢ ¢wiczenia oddechowe oraz
podtrzymanie oraz przywrdcenie zdolnosci do wykonywania podstawowych
czynno$ci dnia codziennego (ADL).

6. Badana w zakresie psychicznym prezentuje wyraznie obnizony nastr6j, lek
1 strach przed $miercig. Wsparcie psychiczne udzielane chorym onkologicznie jest
wielowymiarowe, obejmuje nie tylko dziatania w obrebie instytucji leczniczej, ale

réwniez w §rodowisku zycia chorego, w jego sferze rodzinnej oraz spoteczne;.
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7. Pacjenci ze szpiczakiem mnogim stanowiag wyzwanie w opiece pielegniarskiej
w warunkach szpitalnych oraz domowych. Zmienny przebieg kliniczny, liczne
1 czgsto wtorne objawy towarzyszace chorobie wymagaja wielospecjalistycznego,
holistycznego leczenia oraz wspotpracy na linii szpital — opieka domowa. Badana
wymaga kompleksowych 1 holistycznych dziatan pielggnacyjno-opiekunczych

wynikajacych z znacznej niepelnosprawnos$ci badane;.
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WSTEP
Rak trzonu macicy — definicja

Rak trzonu macicy (endometrium) jest to nowotwoér ztosliwy narzadu rodnego
kobiety, ktorego wystepowanie poprzedzone jest nieprawidtowym rozrostem btony §luzowe;j
trzonu macicy. Powstaje z komorek nablonka gruczolowego w obrgbie btony §luzowej
macicy [1]. Rak trzonu macicy jest najczg¢sciej wystepujacym i najlepiej rokujacym na
wyzdrowienie nowotworem ztosliwym narzadu piciowego kobiety w kategorii przezy¢ 5-Cio
letnich [2].

Epidemiologia i raka trzonu macicy

Zachorowalno$¢ kobiet na raka trzonu macicy jest wysoka w Europie, Ameryce
Potnocnej 1 Potudniowej, nieco nizsza w Afryce 1 Azji. Udowodniono naukowo, ze na
czesto$¢ umierania kobiet majg wplyw, réznice etniczne i rasowe [3].

Zgodnie z dostgpnymi danymi epidemiologicznymi, rak trzonu macicy w skali §wiata
jest drugim po raku szyjki macicy, pod wzgledem czestosci wystegpowania nowotworem
narzagdow rodnych [4]. Co roku o zachorowaniu na raka trzonu macicy dowiaduje si¢ 290 000
kobiet, z czego umiera 25,52% kobiet [5]. Szczyt zachorowania na raka trzonu macicy
przypada migdzy 55 rokiem zycia, a 59 rokiem zycia [6]. W krajach dobrze rozwinigtych,
zachorowalnos$¢ na raka trzonu macicy jest na poziomie 13,60%, a Smiertelno$¢ na poziomie
2,50% [7]. Natomiast w krajach stabo rozwinigtych zachorowalno$¢ na raka trzonu macicy
jest na poziomie 3%, a umieralno$¢ utrzymuje si¢ na poziomie, az 11,00% [8].
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Kraje europejskie cechujg si¢ wyzsza zachorowalno$cig na raka trzonu macicy, ale nizsza
Smiertelnoscig np. w Szwecji zachorowalno$¢ jest na poziomie 15,30%, a $miertelno$¢ na
poziomie 2,60% [9].

W Polsce zachorowalno$¢ na raka trzonu macicy, ws$rod kobiet u ktérych
zdiagnozowano zlo$liwy nowotwdr w latach 1980 — 2010 byta na poziomie od 2,28% do
1,25%. Odsetek zgondéw kobiet w Polsce z powodu raka trzonu macicy wykazywat tendencje
malejace w latach 1980 — 2005. W 2010 roku nastgpil wzrost o 1,98% zgondéw kobiet z
powodu raka trzonu macicy w stosunku do roku 2005 [8].

Na $wiecie liczba zgondw z powodu raka trzonu macicy w 2008 roku wynosita 74 005
kobiet, w tym 31 905 zgondéw stanowily kobiety w wieku ponizej 65 roku zycia i 42 100
zgondw stanowity kobiety w wieku 65 lat i wigcej [10].

Co roku w Polsce rozpoznawane jest okoto 3000 nowych przypadkéw zachorowania
na raka trzonu macicy [11]. Pigcioletnie przezycie jest na poziomie 75% [12]. W przypadku
szybkiego wykrycia mato zaawansowanych zmian odsetek pigcioletniego przeszycia kobiet
jest na poziomie 90% [11]. Odsetek 5-letnich przezyé w poszczegodlnych stopniach
histologicznej ztosliwos$ci raka trzonu macicy stanowi: 80% 85% - G 1, 74% - 78% - G 2,
50% - 64% - G 3 [12]. Jednak, czym bardziej proces nowotworowy jest zaawansowany, tym
catkowite wyleczenie jest trudniejsze, a proces terapeutyczny jest dla kobiety bardziej

ucigzliwy i zmniejsza jej szanse na dtuzsze przezycie [2].

Objawy kliniczne raka trzonu macicy

Rak trzonu macicy (endometrium) zwykle wystepuje u kobiet po menopauzie, rzadko
wystepuje u kobiet przed 40 rokiem zycia [13]. Objawia si¢ nieprawidlowym krwawieniem z
macicy, ktore moze rowniez sugerowac¢ zanik blony S$luzowej macicy, mig$niaka
podsluzowkowego, polip trzonu macicy lub szyjki macicy [2]. Charakter krwawienia w raku
trzonu macicy jest $cisle zwigzany z wiekiem kobiety [10].
U milodych kobiet rak trzonu macicy objawia si¢ krwawieniami migdzymiesigczkowymi lub
wystepuje w postaci obfitych krwawien miesigczkowych [7]. Wowczas kobiety krwawig
ciemng krwig o nieprzyjemnym zapachu. Po zakonczonym krwawieniu miesigczkowym moze
utrzymywac si¢ plamienie surowicze lub jasng krwig [13].
W okresie premenopauzalnym kobiety, pierwszym objawem raka trzonu macicy, sg obfite i
przedtuzajace si¢ krwawienia miesigczkowe, badz krwawienia migdzymiesigczkowe [14].
W okresie menopauzy kobiety, podstawowym objawem raka trzonu macicy jest wystapienie

krwawienia z macicy po co najmniej 6 miesigcach od ostatniej miesiagczki [15]. Poczatkowo
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sg to krwawienia obfite 1 ustepujg samoistnie. Rzadziej wystepujagcym objawem choroby sa
uptawy o charakterze surowiczym i nieprzyjemnym zapachu, niepoddajace si¢ leczeniu
przeciwzapalnemu [11]. W zaawansowanym stadium choroby, moga si¢ pojawié¢ uplawy
krwisto — ropne [16].Rzadko spotykanym objawem raka trzonu macicy jest bol w podbrzuszu,

spowodowany uciskiem lub naciekiem narzgddéw sgsiednich w miednicy mniejszej [17].

Diagnostyka raka trzonu macicy

Najwazniejszym czynnikiem prognostycznym u kobiet chorych na raka trzonu macicy
jest jak najwczes$niejsze wykrywanie zmian nowotworowych w miednicy mniejszej.
Najczesciej wykorzystywang metodg obrazowania i wykrywania zmian w obrgbie trzonu
macicy, jest ultrasonografia dopochwowa [18].

Ultrasonografia, daje mozliwo$¢ wczesnego rozpoznania bezobjawowych zmian
rozrostowych 1 raka trzonu macicy, a takze pozwala na obserwacje przestrzeni ptynowych w
jamie macicy. Pozwala rowniez na ocen¢ blony s$luzowej trzonu macicy pod wzgledem
grubosci, unaczynienia, echogeniczno$ci, granicy z miometrium oraz daje mozliwos¢
przewidywania ryzyka wystapienia i istnienia raka trzon macicy [19]. U kobiet z rakiem
trzonu macicy powstalym bez wczesniejszego rozrostu, bardzo przydatny jest w
diagnozowania system VOCAL, ktory przy uzyciu ultrasonografii umozliwia ocen¢ objetosci
blony $luzowej macicy (norma 13 cm®) [17]. Dodatkowo w diagnostyce jest stosowana
ultrasonograficzna ocena przeptywoéw Dopplera w tetnicach macicznych, gltéwnie
wskaznikow jakos$ciowych i ilo§ciowych tj.: PI, RIi TAMXYV [20].

Glowng metodg diagnostyczng raka trzonu macicy jest diagnostyczne
wylyzeczkowanie jamy macicy, ktora daje mozliwo$¢ pobrania z jamy macicy materiatu do

badania histopatologicznego [17].

Leczenie raka trzonu macicy

Podstawowa przyczyng powstawania rozrostow 1 raka btony $luzowej macicy jest
zwickszona ekspozycja kobiety na estrogeny [9]. Postgpowanie terapeutyczne w rozrostach
btony $luzowej macicy jest uzaleznione od wielu czynnikow np.: wieku i plandw rozrodczych
kobiety, stanu ogdlnego, wystepowania atypii komorkowej. Rozrost blony $luzowej macicy
jest rozpoznawany na podstawie badania histopatologicznego i klasyfikowany na podstawie
oceny budowy gruczotéw oraz zmian w jadrze komorkowym [21]. Przebieg leczenia raka
btony $luzowej macicy jest uzaleznione od stopnia zaawansowania choroby.

W leczeniu raka trzonu macicy zastosowane sg nastepujace metody:
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e chirurgiczna -usunigcie guza z marginesem tkanek zdrowych [22]. Rozlegtosc
zabiegu chirurgicznego i dalsze postgpowanie terapeutyczne, jest uzalezniona od
stopnia zaawansowania choroby [23]. W przypadkach, gdy leczenie operacyjne nie
jest wystarczajace, wowczas chore kobiety kwalifikowane sg do leczenia skojarzonego
z zastosowaniem radioterapii (teleterapii i brachyterapii) oraz chemioterapii [14].

e radioterapia - jest metoda leczenia raka trzonu macicy po leczeniu chirurgicznym [
stadium raka 1 zmniejsza cz¢stos¢ nawrotu choroby z 14% do 10%, ale nie wptywa na
dlugos¢ okresu przezycia [2]. Obejmuje dwa sposoby napromieniowania:
teleradioterapi¢ i brachyterapi¢

e chemioterapia- jest metoda leczenia nowotworow ztosliwych w tym raka blony
sluzowej trzonu macicy, jako leczenie adjuwantowe w stadium choroby III i IV, po
zabiegu chirurgicznym [8]. Polega na podawaniu droga dozylng w kroplowce lekow
cytostatycznych. Chemoterapia jest podawana w 6 cyklach w odstepach 3 — 4 tygodni
[11]. Rodzaje chemioterapii to: indukcyjna, adjuwantowa, synchroniczna,
dokanatowa, dojamowa,

e hormonalna terapie zastgpczg stosowana u kobiet, u ktorych wystapity po operacji
chirurgiczne] ucigzliwe objawy wypadowe 1 stwierdzono u nich wysoko
zaawansowane stadium choroby [20].

Zadna z metod leczenia raka trzonu macicy w tak zaawansowanym etapie choroby nie

wydtuza w sposob istotny przezycia chorych kobiet [24].

Zapobieganie wystepowania raka trzonu macicy

Najskuteczniejsza metoda profilaktyki tego nowotworu jest regularne poddawaniu si¢
badaniu ginekologicznemu. Nie mozna lekcewazy¢ zadnych dodatkowych krwawien z
narzagdow rodnych zaréwno w okresie ptodnym jak 1 po przekwitaniu. Istnieje szereg schorzen
ginekologicznych , ktorych objawem jest krwawienie, jednak zawsze lepiej upewni¢ si¢ co
jest jego przyczyna. Cho¢ nie udowodniono dotychczas skuteczno$ci badan profilaktycznych
dla raka endometrium, regularne wizyty u ginekologa oraz badanie USG przez pochwowe
pomagaja rozpozna¢ wczesne stadium raka lub rozrost endometrium. Nalezy réwniez
pamigtac, ze na zwigkszenie ryzyka rozwoju raka endometrium wptywaja: otytos¢, cukrzyca,
nieptodnos¢ 1 zaburzenia owulacji, leczenie nieptodnosci, dtugotrwate stosowanie estrogenow
bez dodatku gestagenu, stosowanie tamoksifenu po leczeniu raka piersi, brak potomstwa oraz

wystepowanie zespotow wrodzonej predyspozycji.
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Przed rakiem endometrium chronig: duza aktywno$¢ ruchowa, odpowiednia dieta i

doustna tabletka antykoncepcyjna lub wktadka wewnatrzmaciczna [25, 26].

Rola pielegniarki w profilaktyce raka trzonu macicy

W  ksztattowaniu $wiadomosci kobiet 1 szeroko pojetej profilaktyce chorob
nowotworowych narzadu rodnego niezwykle wazna jest rola pielggniarki. Jej zadaniem jest
motywowanie kobiet do dzialan na rzecz wlasnego zdrowia, oraz pokazywanie
podstawowych danych na temat nowotworéw. Niezmiernie wazna jest $wiadomos¢ kobiet o
tym, Ze najwazniejsza jest profilaktyka, ktora polega na corocznym badaniu ginekologicznym.
Dziatania profilaktyczne pielegniarka powinna prowadzi¢ we wspolpracy z lekarzem poprzez
rézne formy. Pierwsza z nich jest profilaktyka pierwotna. Jest to zespot przedsigwzigé
majacych na celu obnizenie czegsto$ci zachorowan, poprzez zmniejszenie ryzyka powstania
choroby. Glownym jej celem jest motywowanie do podejmowania decyzji w sprawie stylu
zycia, gdy jeszcze nie wystepuja zadne symptomy choroby. Dlatego konieczne jest
uswiadomienie kobietom, ze osobisty wybdr dotyczacy zdrowia ma bardzo duze znaczenie,
nalezy wiec unika¢ narazania si¢ na czynniki ryzyka, ktére moga prowadzi¢ do rozwoju
choroby nowotworowe;j.

Pielggniarka swoim zachowaniem 1 postgpowaniem powinna zdoby¢ zaufanie kobiety juz
podczas pierwszego spotkania. Dziatania edukacyjne powinny zmierza¢ do przekonania
pacjentki do badan profilaktycznych. Celem tych dziatan powinno by¢ us§wiadomienie kazdej
kobiecie, ze:

— prawdopodobienstwo rozwoju nowotworu uktadu rozrodczego minimalizuje

wyeliminowanie czynnikow ryzyka tej choroby z Zycia codziennego

— nowotwory uktadu rozrodczego rozwijaja si¢ najczesciej bezobjawowo

— medycyna dysponuje metodami tych nowotwordéw zanim stang si¢ one grozne dla

zdrowia

— system ochrony zdrowia umozliwia kazdej kobiecie okresowa kontrole.

Druga forma zapobiegania jest profilaktyka wtdrna, czyli wezesne wykrywanie chorob.

Odnosi si¢ ona do przedsiewzig¢ majacych na celu wykrywanie 1 leczenie stanow
przedrakowych 1 wczesnych postaci raka. Dzialania pielggniarki w profilaktyce choréb
nowotworowych narzadu rodnego powinny zmierza¢ do ksztaltowania pozytywnych postaw
kobiet wobec badan profilaktycznych, oraz eliminowania Igku przed wykryciem

niepozadanego stanu zdrowia. Niepokdj, obawa 1 stres wynikaja najczesciej z niewiedzy,
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zagubienia i poczucia niepewnosci. Kobieta majaca wiedze¢ na temat swojego organizmu, oraz
swiadomo$¢ zagrozenia bedzie z pewnos$cig respektowata zachowania prozdrowotne, majac

swiadomo$¢, ze unikanie nieszczescia zalezy w duzej mierze od niej same;.

CEL PRACY
Celem pracy byla ocena czgstosci wystgpowania raka trzonu macicy u kobiet z
nieprawidlowym krwawieniem z droég rodnych hospitalizowanych na oddziale ginekologii w
Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dra Tytusa Chatubinskiego w latach 2014 - 2016.
Dazac do realizacji celu badania zawartego w pracy, postawiono nastgpujace problemy:
Problem glowny:
Jaka byla czesto$¢ wystgpowania raka trzonu macicy u kobiet z nieprawidtowym
krwawieniem z drog rodnych hospitalizowanych na oddziale ginekologii w Radomskim
Szpitalu Specjalistycznym im. dra Tytusa Chatubinskiego wlatach 2014-2016?
Problemy szczegolowe:
1. Czy istnieje zwigzek migdzy zachorowaniem kobiet na raka trzonu macicy, a
miejscem zamieszkania?
2. Czy wiek kobiet wptywa na zachorowanie na raka trzonu macicy?
3. Jakie choroby wspdtistniejace maja wptyw na zachorowanie kobiet na raka trzonu
macicy?
4. Czy istnieje zwigzek migdzy nieprawidtowym krwawieniem z drog rodnych u kobiet,

a zachorowaniem na raka trzonu macicy?

MATERIAL I METODYKA

Na podstawie zebranego materialu statystycznego 1 zastosowaniu narzedzi
badawczych, przeprowadzono badanie statystyczne zmierzajace do udzielenia odpowiedzi na
postawiony w pracy problem gléwny i problemy szczegotowe.
Do analizy danych statystycznych 1 obliczen zastosowano program komputerowy Statistica
12. Do analizy statystycznej badanego zjawiska w pracy zastosowano miar¢ polozenia
klasycznego: Srednig arytmetyczng, miary klasyczne zrdznicowania badanego zjawiska:
odchylenie standardowe, wspoiczynnik zmiennosci (V), wspdtczynnik korelacji liniowej
Persona (r). Ustalono poziom istotnosci testu zaleznosci liniowej R —Pearsona p < 0,05.

W pierwszej czegsci badan wilasnych przedstawiono dane statystyczne otrzymane z
dzialu statystyki RSZS, dotyczace kobiet z nieprawidtowym krwawieniem z drég rodnych
hospitalizowanych na oddziale ginekologii w latach 2014 — 2016. Dane statystyczne
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dotyczyly: miejsca zamieszkania kobiet, liczby: wykonanych zabiegow diagnostycznych
wylyzeczkowania jamy macicy 1 histeroskopii, wystepowania wynikow badania
histopatologicznego wymagajacych dalszego diagnozowania kobiet, zdiagnozowanego raka
trzonu macicy, wieku kobiet z rakiem trzonu macicy 1 wystgpowania chorob
wspotistniejgcych u tych kobiet.

Zebrany 1 pogrupowany materiat badawczy, przedstawiono w postaci wskaznika
struktury. Obliczono minimum, maksimum, odchylenie standardowe, wspotczynnik
zroznicowania. Okres§lono istotnos$¢ statystyczng analizowanych danych.

W kolejnym etapie przeprowadzonych badan wiasnych, zbadano zalezno$¢ zmiennych przy
pomocy testu R —Pearsona p < 0,05. Otrzymane wyniki analizy statystycznej zinterpretowano

zgodnie z zasadami oraz przedstawiono wnioski.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

W pracy badaniem objeto kobiety z nieprawidlowym krwawieniem z drég rodnych,
hospitalizowane na oddziale Ginekologii w Radomskim Szpitalu Specjalistycznym im. dra
Tytusa Chatubinskiego w latach 2014-2016. Badanie przeprowadzono na podstawie danych
statystycznych dotyczacych lat 2014-2016, udostepnionych przez dzial statystyki
Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. dra Tytusa Chatubinskiego.

Analiza statystyczna wykazata, Ze najwigkszy odsetek hospitalizowanych kobiet na
oddziale ginekologii w RSZS stwierdzono w 2016 roku. Stanowit on 957 kobiet.

Kobiety z nieprawidlowym krwawieniem z drég rodnych wykazywaty mate zrdznicowanie
(V=16,91%), istotne statystycznie (V >10%).

Analiza statystyczna wskaznika struktury wykazata, Zze najwyzszy odsetek kobiet
hospitalizowanych w RSZS z powodu nieprawidlowego krwawienia z drdég rodnych
mieszkala w miescie 1 stanowila 72,67% w 2014 roku, a na wsi stanowil 47,57% w 2015
roku. Kobiety z nieprawidlowym krwawieniem z drog rodnych mieszkajace w miescie 1 na
wsi wykazywaly mate zroznicowanie (V= 16,11%) istotne statystycznie (V > 10%).

Analiza struktury wykazata, ze najwigkszy odsetek diagnostycznego wytyzeczkowania jamy
macicy w latach 2014 — 2016 na oddziale ginekologii byt w 2014 roku i stanowit on 93,79%
wszystkich wykonanych zabiegdw diagnostycznych.

Z analizy wynika, ze diagnostyczne wylyzeczkowanie jamy macicy w latach 2014 —

2016 w RSZS, wykazywalo malte zroznicowanie (V=14,05%) istotne statystycznie (V>10%).
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W latach 2014 — 2016 na oddziale Ginekologii w RSZS, wykonano najwi¢cej histeroskopii w
2016 roku (13,06%). Analiza wykazata, ze zastosowanie histeroskopii na oddziale ginekologii
w RSZS w latach 2014 — 2016 wykazywato duze zréznicowanie (V=57,80%) istotne
statystycznie (V > 10%).

Analiza struktury wynikow wymagajacych dalszego diagnozowania kobiet, wykazata
ze najwyzszy ich odsetek w latach 2014 — 2016 byt w 2016 roku i stanowil 24,03%.

Z analizy, wynika ze wyniki badania histopatologicznego w RSZS w latach 2014— 2016,
wymagajacych dalszego diagnozowania kobiet wykazywatly duze zréznicowanie (V=41,53%)
istotne statystycznie (V > 10%)).

Analiza struktury wykazata, ze na oddziale ginekologii w RSZS w latach 2014 — 2016
odsetek zdiagnozowanego raka trzonu macicy wsrdd kobiet wymagajacych dalszego
diagnozowania byl najwyzszy w 2016 roku i stanowit §,15%.

Z analizy statystycznej, wynika ze kobiety z rakiem trzonu macicy wykazywaly
przecigtne zroznicowanie (V= 33,60%) istotne statystycznie (V > 10%).

Wsréd  kobiet z nieprawidlowymi wynikami badania histopatologicznego
wymagajacego dalszego diagnozowania kobiet, u 169 kobiet w latach 2014 — 2016,
stwierdzono raka trzonu macicy.

Analiza struktury wieku kobiet, wykazata ze najwigkszg grupa wieckowg kobiet z
rakiem trzonu macicy w latach 2014 — 2016 byta grupa wiekowa 60-69 lat. Stanowita w 2014
roku 35,41% wszystkich kobiet z rakiem trzonu macicy. Analiza statystyczna wykazata, ze
grupy wiekowe wykazywaty duze dodatnie zroznicowanie istotne statystycznie (V > 10%).
Analiza wykazala, ze kobiety z rakiem trzonu macicy, chorowaly gléwnie na nadci$nienie
tetnicze krwi (21,79%) 1 cukrzyce (20,93%). Analiza statystyczna wykazata, ze mig$niaki 1
nadci$nienie te¢tnicze krwi, wykazywaty duze dodatnie zr6znicowanie istotne statystycznie (V
> 10%). (Tabela nr 1).

Tabela nr 1. Wartosci statystyk potozenia i zréznicowania, chorob wspotistniejacych
u kobiet z rakiem trzonu macicy w RSZS w latach 2014 — 2016.

Choroby N Mini. | Srednia | N Maks. | Odchylenie | Wspotczynnik
Min. | % aryt. Maks. | % standardowe | zmiennosci %
Otylos¢ 3 3,85 | 3,00 4 8,33 |1,00 33,33
Miesniaki 2 4,16 |4,67 9 11,54 | 3,79 81,13
Nadci$nienie | 5 11,63 | 9,33 17 21,79 | 6,66 71,34
Cukrzyca 11 14,10 | 9,33 9 20,93 | 1,53 16,37

Zrddlo: opracowanie wlasne.
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Analiza jakos$ciowo — iloSciowa badanej grupy

Korelacja nieprawidlowych krwawien z drég rodnych u kobiet hospitalizowanych
w RSZS, a wynikami badania histopatologicznego wymagajace dalszego diagnozowania
kobiet wykazata dos¢ silng dodatnig zaleznos¢ (R= 0,72) nieistotng statystycznie (p < 0,05).

Z analizy korelacji nieprawidlowych krwawien z drog rodnych u kobiet w RSZS w latach
2014 — 2016, a zdiagnozowanym rakiem trzonu macicy, istnieje dos¢ silna dodatnia zaleznos¢
(R=0,89), nieistotng statystycznie ( p < 0,05).

Analiza korelacji zwigzku pomigdzy wystgpowaniem raka trzonu macicy, a metodami
diagnostycznymi, wykazala ze istnieje bardzo silna dodatnia zalezno$¢ (R= 0,90, R=0,96)
nieistotna statystycznie (p < 0,05).

Analiza korelacji, wykazata ze miedzy zachorowaniem kobiet na raka trzonu macicy, a
miejscem zamieszkania istnieje bardzo silna dodatnia zaleznos¢ (R=0,99, R=98) nieistotna
statystycznie(p < 0,05).

Korelacja wykazala, ze istnieje bardzo silna dodatnia zalezno$¢ istotna statystycznie
(p <0,01) miedzy zachorowaniem na raka trzonu macicy, a wiekiem kobiet (R=0,99).

(Tabela nr 2)

Tabela nr 2. Ocena zwigzku mi¢dzy zdiagnozowanym rakiem trzonu macicy w RSZS

w latach 2014 — 2016, a wiekiem kobiet.

Analiza statystyczna

Skladniki analizy R p
Wiek 0,99 0,00

test R —Pearsona p < 0,01 Zrédto: opracowanie wiasne.
Korelacja wykazata, zZe istnieje bardzo silna dodatnia zalezno$¢ nieistotna

statystycznie (p < 0,01) miedzy wystepowaniem raka trzonu macicy u kobiet, a migsniakami

macicy (R=0,97), nadci$nieniem tetniczym krwi (R=0,99) i1 cukrzyca (R=0,89). (Tabela nr 3)
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Tabela nr 3. Ocena zwigzku mi¢dzy wystepowaniem raka trzonu macicy w RSZS

w latach 2014 — 2016, a chorobami wspotistniejgcymi u kobiet.

Analiza statystyczna
Skladniki analizy R P
Otylosé 0,13 0,92
Migséniaki trzonu macicy 0,97 0,16
Nadci$nienie tetnicze krwi 0,99 0,06
Cukrzyca typ Il 0,89 0,30

test R —Pearsona p < 0,01 Zrddto: opracowanie wlasne.

DYSKUSJA

Rak btony $luzowej macicy zajmuje w Polsce czwarte miejsce pod wzgledem
zachorowalno$ci kobiet na nowotwory ztos§liwe i drugie miejsce pod wzgledem wystepowania
nowotworow zenskich narzadow pitciowych po raku szyjki macicy [14]. Wywodzi si¢ z blony
$luzowej macicy i w 75% jest to rak gruczotowy [27]. 17% zachorowan stanowig
gruczolakoraki. 15% kobiet ma rozpoznanego raka gruczotowo — ptaskonabtonkowego, w
ktorym oba typy komoérek sg ztosliwe [3]. 3% stanowig raki jasnokomorkowe i 1% rak
brodawczakowy. Innym rakiem trzonu macicy jest migsak [24]

Rak trzonu macicy charakteryzuje si¢ mata umieralnoscia, ze wzgledu na mozliwosé
wykrycia we wczesnym stadium rozwoju choroby [14]. Dotyczy w wigkszosci przypadkow
kobiet bedagcych po menopauzie [4]. Przyczyng zachorowania kobiety na ten typ nowotworu
jest nieprawidtowy rozrost blony $luzowej macicy z powodu nadmiaru estrogenow
produkowanych przez organizm kobiety, badZ dostarczanych w postaci tabletek z hormonami
[19]. Okoto 10% — 15% kobiet bedacych przed menopauza ma cykle bezowulacyjne, ktore
przyczyniaja si¢ do zachorowania kobiety na raka btony §luzowej macicy [11]. Wynika to z
tego, ze podczas fizjologicznego cyklu miesigczkowego nastepuje czasowe obnizenie stezenia
estrogendw, a zwigkszenie st¢zenia progesteronu i dochodzi do ponownego wzrostu poziomu
estrogenéw [1]. Natomiast w cyklach miesigczkowych bezowulacyjnych, poziom stezenia
estrogenow w organizmie jest na stalym wysokim poziomie i stanowi czynnik ryzyka rozwoju
raka blony $luzowej macicy [21].

Zgodnie z piSmiennictwem J. Markowskiej, G. Brgborowicza, najwicksza
zachorowalno$¢ kobiet na raka trzonu macicy przypada na przedziat wickowy 55 — 70 lat, co

potwierdzito si¢ w przeprowadzonych badaniach [27, 23]. Na raka trzonu macicy czgsciej
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choruja kobiety, ktore nigdy nie rodzily, z duzg nadwagg i cukrzyca, badz mieszkajagce w
krajach gospodarczo rozwinigtych [28]. W badaniach wtasnych 82% kobiet chorych na raka
trzonu macicy mieszkalo w miescie, a tylko 18% kobiet mieszkato na wsi.

K. Bratos w przeprowadzonych badaniach wykazata, ze zachorowanie na raka trzonu
macicy jest spowodowane tzw. czynnikami $rodowiskowymi, na ktore sklada si¢ dieta,
aktywno$¢ fizyczna kobiet, spozywane uzywki, opalanie si¢, aktywnos$¢ seksualna,
zanieczyszczenie sSrodowiska i zagrozenia zawodowe [27]. Autorka uwaza, ze zachodni styl
zycia kobiet wigeksza ryzyko zachorowania na raka trzonu macicy. Kraje wysoko rozwiniete
majg najwicksza zachorowalno$¢ na §wiecie, co czeSciowo mozna wytlumaczy¢ wigkszymi
mozliwo$ciami diagnostycznymi raka trzonu macicy, jednakze gldwnymi czynnikami
zachorowania na raka trzonu macicy jest wptyw srodowiska i styl zycia kobiety [27].

Kazda kobieta w okresie menopauzy, ktora zaobserwuje u siebie wystapienie
nieprawidlowego krwawienia z drog rodnych, powinna w trybie natychmiastowym zgtosic¢ si¢
do lekarza ginekologa, w celu wdrozenia leczenia diagnostyczno - terapeutycznego przy
pomocy badania USG narzadu rodnego, diagnostycznego wyltyzeczkowania jamy macicy i
histeroskopii [29]. Wdrozone w postepowanie diagnostyczne rézne dostgpne metody majg na
uwadze wykluczenie wystgpowania raka trzonu macicy, ktory w obecnym stanie wiedzy
medycznej i technicznej nie musi oznacza¢ wyrok $mierci dla chorej kobiety [3].

B. Grzes$ podkresla, ze wraz z wydluzeniem zycia kobiet z rakiem trzonu macicy i
podniesieniem poziomu jakos$ci zycia i prewencji, diagnostyka i leczenie chorych kobiet
nabiera szczegOtowego znaczenia [30]. Podstawowym badaniem diagnostycznym
stosowanym u kobiet z nieprawidlowym krwawieniem z drég rodnych jest diagnostyczne
wylyzeczkowanie jamy macicy i badanie histopatologiczne [19]. W RSZS na oddziale
Ginekologii, diagnostyczne wylyzeczkowanie jamy macicy zastosowano u 91,22% kobiet z
nieprawidlowym krwawieniem z drdg, a 8,78% kobiet zakwalifikowano do histeroskopii.

W przeprowadzonej analizie, zastosowanie diagnostycznego wytyzeczkowania jamy
macicy w diagnozowaniu kobiet z nieprawidtowym krwawieniem z drog rodnych przyczynito
si¢ do wykrycia choroby u tylko 72% kobiet, w porownaniu z zastosowaniem histeroskopia,
gdzie wykrywalno$¢ raka trzonu macicy byla na poziomie 96%. Wedlug Kazmierczaka,
doktadana wstepna kwalifikacja kobiet z nieprawidlowym krwawieniem z drég rodnych
obniza koszty diagnostyki onkologicznej zwigzanej z zastosowaniem metod inwazyjnych i
poprawia samopoczucie kobiety [5]. Rak trzonu macicy zwykle jest rozpoznawany we
wczesnym stadium zaawansowania choroby i wigze si¢ z dobrym rokowaniem dla chore;.

Zabieg operacyjny jest podstawowa metodg leczenia raka trzonu macicy o zaawansowaniu
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miejscowo — regionalnym [20]. Operacja jest obarczona wystgpieniem powiklan tj.: zator w
konczynach dolnych, zakazenie, uszkodzenie pgcherza moczowego, moczowodu, badz
odbytnicy, co moze przyczynic¢ si¢ do powstania przetok [31].

Po zabiegu operacyjnym u kobiet z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na
chorobe¢ nowotworowag najczesciej stosowana jest radioterapia, jako forma leczenia
adjuwantowego. W pierwszym stadium rozwoju choroby 1 i Il, radioterapia zmniejsza
czestos¢ nawrotu choroby o okoto 10% - 14% [11]. Po 2 lub 6 tygodniach od zabiegu
operacyjnego stosowane jest napromieniowanie, ktore obejmuje catg miednice i gorng czgsé
pochwy. Dawka catkowita radioterapii na 5 dni wynosi 4000 — 5000 centygrejow [32].

Znanych jest wiele czynnikow zwickszajacych ryzyko zachorowania na nowotwory
ztosliwe kobiece. Zalecenia profilaktyczne ujete sa3 w Europejskim Kodeksie Walki z
Rakiemi sg zgodne z zaleceniami Narodowego Instytutu Raka w Stanach Zjednoczonych
[31]. Dotycza one zaprzestania palenia tytoniu, wystrzegania si¢ otytosci, uprawiania ¢wiczen
fizycznych i aktywnosci ruchowej, spozywania duzej ilosci warzyw i owocOw, ograniczenia
spozywania soli, produktow bogatych w tluszcze zwierzece, alkoholu, kawy, unikania
nadmiernej ekspozycji na promieniowanie sloneczne, ochrony przed czynnikami
rakotworczymi, uczestniczenia w programach szczepien ochronnych oraz w programach
badan przesiewowych [15]. Niektore czynniki ryzyka zachorowania na nowotwory zto§liwe
kobiece moga by¢ wyeliminowane, badZz ograniczone poprzez propagowanie zachowan
prozdrowotnych w zakresie diety, aktywnosci fizycznej, wykonywania badan kontrolnych i
przesiewowych, przyjmowania hormonéw [15]. Nalezy rowniez pamigta¢, ze niektore
dziatania profilaktyczne, takie jak chemoprewencja, czy tez chirurgiczne zabiegi
profilaktyczne, obarczone s3a ryzykiem skutkow ubocznych [6]. Istotne znaczenie w
profilaktyce wystgpowania nowotworow zlosliwych kobiet ma edukacja dotyczaca
czynnikow zachorowania i mozliwos$ci profilaktyki. Wiedz¢ t¢ powinni posiada¢ zar6wno
decydenci i pracownicy stuzby zdrowia, jak i cate spoteczenstwo [33].

Wigkszo$¢ zachorowan kobiet na raka trzonu macicy wykazuje zwigzek z czynnikami
endogenno — konstytucjonalnymi tj.: otyto$¢, cukrzyca i nadci$nienie tetnicze krwi tzw. triada
X [34]. W przeprowadzonych badaniach wykazano bardzo silny dodatni zwigzek nieistotny
statystycznie (p < 0,05) miedzy zachorowaniem kobiet na raka trzonu macicy a
wystepowaniem u chorych nadci$nienia tetniczego krwi, cukrzycy i1 mig$niakow trzonu
macicy. Nie wykazano zwigzku pomiedzy zachorowaniem kobiet na raka trzonu macicy a
otyloscig. A. Sobczuk i wsp. na podstawie przeprowadzonych badan przedstawili hipoteze,

ze nadci$nienie tetnicze krwi nie jest samodzielnym niezaleznym czynnikiem ryzyka
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zachorowania kobiet na raka trzonu macicy, tylko jest to choroba ktéra wspotistnieje z innymi
chorobami i moze potggowacé ich kancerogenny wptyw na btong §luzowa macicy [12]. Soler i
wsp. twierdza, ze nadci$nienie t¢tnicze krwi wptywa na wystapienie ryzyka zachorowania na
nowotwory zlosliwe tj.: trzonu macicy, jajnika, sutka i tarczycy [35]. Natomiast K. Bratos i
wsp. uwazaja, ze zachorowanie kobiety na raka trzonu macicy z wystgpieniem choroby
wspolistniejacg nadcisnieniem tetniczym krwi, pogarsza rokowanie i zmniejsza odsetek 5 —
letniego przezycia kobiety o 10% - 30% [27].

Cukrzyca jest zaliczana do chorob cywilizacyjnych, poniewaz choruje na nig okoto
6,4% populacji w wieku 20 — 79 lat. Cukrzyca przyczynia si¢ do rozrostu blony $luzowe;j
macicy i zachorowania na raka trzonu macicy [8, 24]. Patomechanizm wptywu cukrzycy na
wzrost zachorowania kobiet na raka trzonu macicy nie zostal jeszcze doktadnie poznany.
Badania przeprowadzone przez A. Sobczuk dowodza, Zze pewne znaczenie moze miec
podwyzszone stezenie estriolu i hiperinsulinomia [12]. Parazzini i wsp. uwazaja, ze wzrasta
ryzyko zachorowania kobiet na raka trzonu macicy u ktoérych zdiagnozowano cukrzyce przed
40 rokiem zycia [17]. S. Lapinska — Szumczyk i J. Emerich potwierdza wzrost ryzyka
zachorowania na raka trzonu macicy kobiet z cukrzyca i otytoscia powyzej BMI 27,4. E.
Salazar — Martinez wsp. — ryzyko to rosnie 3,6 krotnie [1]. E. Fiberg i wsp. wykazali
zalezno$¢ zachorowania kobiet na raka trzonu macicy, a ich otyloscia, zachorowaniem na
cukrzyce i aktywnoscig fizyczng [24]. Redukcja BMI poprzez racjonalna diete, zwigckszona
aktywno$¢ fizyczna, leczenie cukrzycy i nadcis$nienia tetniczego krwi u kobiet, bedacych w
okresie okoto menopauzalnym i pomenopauzalnym, ma kluczowe znaczenie w profilaktyce
pierwotnej ryzyka zachorowania na raka trzonu macicy [36].

U kobiet chorych na raka trzonu macicy bardzo wazna jest jako$¢ zycia chorych
kobiet, na ktore sktada si¢ kilka elementéw tj.: stan somatyczny i Samopoczucie psychiczne,
relacje spoteczne, sprawnos$¢ fizyczna relacje wewnatrzrodzinne i przyjacielskie, warunki
ekonomiczne, komunikacja rodzinna oraz edukacja [22]. Wedlug M. Skrzypek rak trzonu
macicy jest destruktorem statusu i pozycji socjoekonomicznej chorej kobiety [28].

Na podstawie przeprowadzonych badan wilasnych i wynikéw analizy statystycznej,
stwierdzono dodatni do$¢ silny istotny statystycznie zwigzek pomig¢dzy nieprawidlowym
krwawieniem z drég rodnych, a zachorowaniem kobiet na raka trzonu macicy. Wedlug M.
Sobstyl krwawienie z drog rodnych u kobiet , moze by¢ pierwszym objawem patologii btony
sluzowej macicy, a w polaczeniu z wiekiem 1 chorobami wspdtistniejgcymi wzrasta ryzyko

zachorowania kobiety na raka trzonu macicy [10].
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WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna mozna wysuna¢ nastepujace wnioski:

1. Miejsce zamieszkania ma istotny wplyw na zachorowanie kobiet na raka trzonu
macicy. Wigkszos¢ kobiet z rakiem trzonu macicy mieszkato w miescie.

2. Istnieje bardzo silna dodatnia zalezno$¢ istotna statystycznie, migdzy zachorowaniem
na raka trzonu macicy, a wiekiem kobiet 60 — 69 lat.

3. Na zachorowanie na raka trzonu macicy, najbardziej narazone s3 kobiety chore na:
nadci$nienie tetnicze krwi 1 cukrzyce.

4. Migdzy nieprawidlowym krwawieniem z drég rodnych u kobiet a zdiagnozowanym
rakiem trzonu macicy, istnieje do$¢ silna dodatnia zalezno$¢ nieistotng statystycznie.

5. Srednio, co 15 kobieta z nieprawidtowym krwawieniem z drég rodnych, miata
zdiagnozowanego w RSZS raka trzony macicy

PISMIENNICTWO:

1. Lapinska — Szumczyk S., Emerlich I.: Otylo$¢, nadcisnienie t¢tnicze 1 cukrzyca, a rak
btony §luzowej trzonu macicy. Ginekologia Polska, 2012, 74, 274-81.

2. Krzakowski M., Potemski P., Warzocha K., Wysocki P.: Onkologia kliniczna.
Wydawnictwo Via Medica. Gdansk 2015, 283.

3. Holland C.: Rak endometrium. Potoznictwo — Ginekologia. Medycyna Rozrodu,
2011, 5(1), 35-43.

4. Banaszewska B., Basta A., Borowski D.: Potoznictwo i ginekologia. T. Il
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014, 326 — 328.

5. Kazmierczak W.: Rak endometrium. Ginekologia Praktyczna, 2010, 12, 13-16.

6. Blecharz P.: Rak endometrium. Onkologia Polska, 2010, 31(4), 33-35.

7. Lukaszek S.: Rozrosty blony sluzowej trzonu macicy w okresie okotomenopauzalnym
1 pomenopauzalnym. Przeglad Menopauz, 2010, 2, 6-11.

8. Didkowska J., Wojciechowska U., Zatonski W.: Nowotwory zto§liwe w Polsce w
2011 roku. Krajowy Rejestr Nowotworow. Ministerstwo Zdrowia.

9. Skrzypczak J., Szczepanska M.: Hormonalna terapia zastgpcza u kobiet po
menopauzie. Stuzba Zdrowia, 2010, 1, 84-87 .

10. Sobstyl M., Tkaczuk Wtach J., Jakiel G.: Krwawienia z drég rodnych w okresie

pomenopauzalny. Przeglad Menopauzalny, 2010, 5, 349-352.
110



CZESTOTLIWOSC WYSTEPOWANIA RAKA TRZONU MACICY U KOBIET Z NIEPRAWIDLOWYM KRWAWIENIEM Z DROG

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

RODNYCH

Mroczek M.: Rak endometrium. Medycyna Praktyczna, 2013, 32(3), 54-58.

Sobczuk A., Wrona M., Sobotkowski J., Szymczak W., Pertynski T.: Otylos¢,
cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze a ryzyko raka blony $luzowej trzonu macicy. Przeglad
Menopauzalny, 2012, 4, 295-301.

Breborowicz G.: Ginekologia. T. II. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2012,
286-294.

Bienkiewicz J., Romanowicz — Maklowska H., Malinowski A.: Rak endometrium.
Przeglad menopauzalny, 2012, 6, 490-494.

Urbanski K.: Rak trzonu macicy. Zalecenia European Society for Medical Oncology
(ESMO) z 2010 r. Medycyna Praktyczna — Onkologia, 2011, 21(5), 41-45.
Spiewakiewicz R., Stelmachéw J., Sawicki W.: Hysteroscopy with selective
endometnal sampling after unsuccessful dilatation and curretage in diagnosis of
symptomatic endometrial cancer and endometrial hyperplasias. European Journal
Gynaecological Oncology, 2011, 16, 26-29.

Parazzini F., La Vecchia C., Negri E. et al.: Reproductive factors and risk of
endometrial cancer. International Journal of Cancer, 2009, 76, 784-790.
Czekierdowski A., Sikorski M., Jézefczak M.: Analiza przeptywu krwi wokot
pomenopauzalnego endometrium. Ginekologia Polska, 2013, 68, 391- 396.

Gryziak M.: Strategia postepowania w menopauzie. Medycyna Praktyczna -
Onkologia, 2012,15(4), 35-40.

Serkies K., Pawlowska E., Jassem J.: Pooperacyjne leczenie raka trzonu macicy.
Onkologia w Praktyce Klinicznej, 2012, 10(2), 34-37.

Obrebowska A., Sajdak S.: Zmiany rozrostowe endometrium. Wspolczesna
Onkologia, 2011, 3,111-3.

Kietlinska Z.: Postgpowanie medyczne w raku endometrium. Ginekologia Praktyczna,
2003, 11, 1, 14-16.

Markowska J.: Ginekologia onkologiczna. T. I1l. Wydawnictwo Edra Urban & Partner,
Wroctaw 2012,172.

Friberg E., Bembnista M., Nowakowski B.: Ocena ryzyka powstania raka btony
Sluzowej macicy u kobiet z cukrzyca, nadci$nieniem tgtniczym 1 otyloScia
hospitalizowanych z powodu patologicznych krwawien z macicy w wieku okoto — i
pomenopauzalnym., Ginekologia Polska, 2011, 68, 361-370.

Govan A.D.T. Ginekologia llustrowana. Libramed. Krakéw 2005, 263 — 270 .
Markowska J.: Rak btony sluzowej trzonu macicy. Springer PWN 2000, 141-150.

111



CZESTOTLIWOSC WYSTEPOWANIA RAKA TRZONU MACICY U KOBIET Z NIEPRAWIDLOWYM KRWAWIENIEM Z DROG

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

RODNYCH

Bratos K., Roszak A., Cikowska — Wozniak E.: Analiza czynnikéw
epidemiologicznych u chorych z rakiem blony $luzowej trzonu macicy leczonych w
Wielkopolskim Centrum, Onkologii. Ginekologia Polska, 2010, 76, 945 -950.
Sobczuk A., Wrona M., Sobotkowski J.: Czynniki reprodukcyjne, profil
miesigczkowania, a ryzyko raka btony S$luzowej trzonu macicy. Przeglad
Menopauzalny, 2012, 4, 295-301.

Wygledowski J., Spiewankiewicz B., Osuch B., Stelmachéw J.: Znaczenie
histeroskopii w ocenie jamy macicy. Ginekologia Praktyczna, 2012, 11(3), 2-4.

Grze$ B., Heimrath J., Sozanski L. Nadcisnienie tetnicze, cukrzyca i otylos¢, jako
czynniki wysokiego ryzyka w patogenezie raka btony S$luzowej trzonu macicy.
Onkologia Polska, 2010, 4, 175-180.

Europejski Kodeks Walki z Rakiem 2012. Ministerstwo Zdrowia.

Deptata A., Mago$§ M., Krajnik M., Wasiutynski A.: Onkologia w praktyce.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 2015, 315 — 320.

Stanosz S., Goertz J.: Zachowawcze postepowania w leczeniu raka blony $luzowej
macicy. Ginekologia Praktyczna, 2011, 3, 25-28.

Opala T., Rabiega D.: Hormonalna terapia zastgpcza, a nowotwory trzonu macicy.
Przeglad Menopauzalny, 2009, 1, 23-26.

Soler M., Chatenoud L., Negri E.: Nadcisnienie i nowotwory zwigzane z hormonami u
kobiet. Przeglad Menopauzalny, 2009, 2, 98-101.

Skrzypek M. Perspektywa chorego w socjologii choroby przewlektej. Wydawnictwo
KUL. Lublin 2011.

112



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO MASTEKTOMII NA PODSTAWIE STUDIUM PRZYPADKU

OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO MASTEKTOMII NA
PODSTAWIE STUDIUM PRZYPADKU

Sierzantowicz Regina', Olszewska Magdalena®

Y- Zakiad Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

2= Absolwentka studiéw I stopnia, kierunek Pielegniarstwo, Wydzial Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

WSTEP

Rak piersi jest czestym problemem epidemiologicznym na catym $wiecie. Zardéwno w
krajach rozwinigtych, jak 1 rozwijajacych si¢ liczba zachorowan stale wzrasta i stanowi
przyczyng wysokiej $miertelnosci [1]. W Polsce, to okoto 22% wszystkich zachorowan na
nowotwory zlosliwe i przyczyna okoto 14% zgondéw [2]. Wedlug statystyk ryzyko
wystgpienia raka piersi zmienia si¢ wraz z wiekiem kobiet. Najczesciej diagnozowany jest
wsrdd kobiet w przedziale wiekowym 50-69 lat. Wérod mezczyzn wystepuje rzadko i nie
przekracza 1% wszystkich zachorowan [1].

Dane epidemiologiczne Krajowego Rejestru Nowotwordéw podaja, ze w 2017 roku w
Polsce odnotowano 18667 nowych przypadkow zachorowan, w tym tylko 138 me¢zczyzn
oraz 6741 przypadkow zgondw [2].

Etiologia zachorowan na raka piersi jest wcigz nieznana, lecz dzigki wieloletnim
badaniom mozna wyodrebni¢ czynniki zwigkszajace prawdopodobienstwo wystgpienia
tego nowotworu, ktore mozna podzieli¢ na modyfikowalne 1 niemodyfikowalne.
Niekorzystne zachowania zwigzane ze stylem Zycia mozna wyeliminowaé poprzez
prowadzanie zdrowego stylu zycia z uwzglednieniem diety ubogiej w ttuszcze zwierzgce
oraz aktywnosci fizycznej. Dziatania te zapobiegaja prawdopodobienstwu rozwoju
choroby. Istnieje rowniez szereg czynnikow ma ktore cztowiek nie ma wpltywu, tj. wiek,
obcigzony wywiad rodzinny, mutacja genow BRCAT1 lub BRCA2, wczesna miesigczka czy
pdzna menopauza [3, 4, 5]. Nie ma jednego czynnika predysponujacego powstanie raka
piersi. Jednoczesne wystepowanie kilku czynnikow zwieksza ryzyko zachorowania, lecz
nie przesadza o rozwoju choroby. Wraz ze wzrostem ich liczby rosnie ryzyko wystapienia
raka piersi [3, 4, 6]. Do najistotniejszych czynnikow ryzyka naleza:
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> Ple¢

Na raka gruczolu piersiowego cze¢sciej zapadaja kobiety niz mezczyzni [4].

> Wiek
Wraz z wiekiem podwyzszone jest ryzyko zachorowania. Najwiekszg liczbe zapadalnosci
odnotowuje si¢ u kobiet w wieku 50-69 lat, natomiast choroba przed 35 rokiem zycia i po

okresie menopauzy wystepuje w mniejszym stopniu [4].

» Uwarunkowanie genetyczne
Ryzyko zachorowania na raka piersi wzrasta wraz z nosicielstwem mutacji genow
BRCA1 lub BRCA2 o okoto 50%-80% oraz obcigzeniem rodzinnym wsrdéd krewnych
pierwszego stopnia (babka, matka, corka) o okoto 5%-10% [5]. Zdrowe geny BRCA
zmniejszaja rozrost komorek nowotworowych, usprawniajac lub eliminujagc wadliwe

komorki, zanim te uksztaltujg guza [3].

» Czynniki hormonalne
Na zwigkszenie zachorowalno$ci wptywa wydtuzona ekspozycja na dzialanie estrogenow-
hormondw piciowych kobiety, sterujagcych rozwojem a nastgpnie funkcjonowaniem
zenskich narzadow plciowych. Powigzanie wystgpienia nowotworu z czynnikami
hormonalnymi oznacza, ze rozwojowi raka piersi sprzyja wczesna pierwsza miesigczka
(<12 roku zycia), pézne przekwitanie ( > 55 roku zycia), bezdzietno$¢, pézny wiek

pierwszej cigzy (> 30 roku zycia) oraz niekarmienie piersig [4].

» Czynniki egzogenne
Dlugotrwate stosowanie hormonalnych srodkéw antykoncepcyjnych lub hormonalnej
terapii zastgpczej zwigksza zagrozenie wystgpienia raka piersi. Po zakonczeniu

przyjmowania ryzyko stopniowo spada i po 10 latach stanowi okoto 1,1% [6].

» Choroby rozrostowe piersi
Istniejg kategorie zmian w migzszu piersi, ktére same w sobie nie sg rakiem, ale juz sama
ich obecno$¢ podwyzsza ryzyko zachorowania na raka piersi. Do takich zmian naleza:
atypowa hiperplazja przewodowa, rak zrazikowy, pleomorficzny in situ, czy atypowe

zmiany brodawkowe [5,6].
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» Rak piersi stwierdzony w wywiadzie
Czynniki, ktére zmodyfikowaly DNA komorek prowadzac do powstania pierwszego
nowotworu, mogg dalej wywieraé niszczacy wptyw na gruczot piersiowy, co oznacza, ze

przebyty rak piersi zwigksza ryzyko choroby drugiej piersi [5].

» Promieniowanie jonizujace
W nieznacznym stopniu zwigksza zagrozenie zachorowania podczas napromieniania

wysoka dawka klatki piersiowej kobiet przed 30 rokiem zycia, np. z powodu chioniaka
Hodkina [6].

» Styl zycia
Wzrostowi procesu nowotworzeni sprzyja spozywanie nadmiernej ilosci alkoholu, dieta
prowadzaca do otylo$ci, palenie papieroséw i1 wyrobow tytoniowych, brak aktywnos$ci
fizycznej oraz tryb zycia z wysokim poziomem stresu [5].

Objawy kliniczne raka gruczotu piersiowego zalezne s3 od stopnia zaawansowania
choroby. Wczesne stadium czg¢sto przebiega bezobjawowo, a symptomy chorobowe moga
pojawi¢ si¢ wraz z rozwojem nowotworu. Do najczgstszych przedmiotowych objawow
raka piersi nalezy wyczuwalne zgrubienie lub guz — pojedynczy, twardy, nieregularny,
nieostro odgraniczony od sgsiednich tkanek lokalizujacy si¢ w obrebie piersi [7]. Badania
obrazowe wykorzystywane sag w celu wczesnego wykrycia zmian patologicznych oraz
okreslenia ich wielkosci, a takze lokalizacji. W obrazowaniu raka piersi wykorzystywana
jest mammografia, ultrasonografia oraz tomografia rezonansu magnetycznego [8, 9, 10].
W procesie leczenia raka gruczotu piersiowego czgsto stosuje si¢ terapi¢ skojarzong, ktora
obejmuje leczenie miejscowe — zabiegi chirurgiczne i radioterapi¢ oraz leczenie
systemowe — chemioterapi¢ i hormonoterapi¢. Metody te moga by¢ stosowane odrgbnie
lub w réznych potaczeniach. Schemat leczenia dobierany jest przez lekarza
indywidualnie, jednakze w duzej mierze zalezy od stopnia zaawansowania nowotworu,

oceny histopatologicznej oraz umiejscowienia patologicznej zmiany [11, 12, 13].
CELEM PRACY BYLO: przedstawienie problemoéw pielggnacyjnych oraz

przygotowanie wskazoéwek do dalszego postepowania w Srodowisku domowym dla

pacjentki po zabiegu mastektomii.
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MATERIAL I METODY

W badaniu wzigta udzial 42 letnia pacjentka, ktéra w trybie planowym zostata przyjeta

na Pododdziat Chirurgii Piersi i Rekonstrukcji w Centrum Onkologii z rozpoznanym
rakiem lewej piersi, w celu wdrozenia leczenia chirurgicznego.
Do analizy ogélnego stanu zdrowia 1 problemow pacjentki wykorzystano oceng
parametrow zyciowych, indywidualna dokumentacje medyczng oraz standaryzowane
narzg¢dzia- Skalg wzrokowo-analogowa (VAS — Visual Analogue Scale), gdzie na odcinku
o dhugosci 10 centymetrow chory zaznacza stopien odczuwanego przez siebie bolu, gdzie
0 to brak boélu, a 10 to bdl nie do zniesienia.

Do oceny stanu psychicznego uzyto skale Hamiltona, ktéra jest najczesciej
stosowanym testem na depresj¢ w psychiatrii ogdlnej. Odpowiedzi zawierajg si¢ w skali
od 0 do 4. Wynik ponizej 7 punktow sugeruje brak zaburzen. Do 12 - depresj¢ tagodna, a
do 17 umiarkowana. Miedzy 18 a 29 punktow jest to stadium ciezkie a od 30 do 52 bardzo
cigzkie.

Pacjentka byta w 0 dobie po zabiegu operacyjnym, przeprowadzonym w znieczuleniu
og6lnym. Usunigto gruczot piersiowy wraz ze skoéra, otoczka, powiezig migénia
piersiowego wickszego oraz wezlami chtonnymi lewej pachy. Z bloku operacyjnego
pacjentka wrocita wybudzona, przytomna, w kontakcie stowno-logicznym. W miejscu
rany pooperacyjnej zastosowano drenaz sposobem Redona, w pojemniku 55 ml tresci
surowiczo — krwistej. Opatrunek na ranie pooperacyjnej lekko przesigkniety trescig
krwista. Parametry zyciowe po zabiegu operacyjnym w normie. RR:132/81mmHg,
HR:81u/min, 18 oddechow na minutg, SpO2 97%, temperatura:36,5 °C. Po zabiegu
wystapily dolegliwosci w postaci nudnosci 1 wymiotow. Pacjentka zglaszata bol rany
pooperacyjnej na 6 punktow wedlug skali VAS. Wynik skali Hamiltona sugerowaty

depresj¢ umiarkowana.

WYNIKI

U pacjentki rozpoznano szereg problemoéw klinicznych. Jednym z nich byto ryzyko
wystgpienia krwotoku/krwawienia z rany pooperacyjnej. Podjeto szereg dzialan
zapobiegajacych sytuacji, miedzy innymi monitorowano przez pierwsze dwie godziny po
zabiegu operacyjnym co 15 minut podstawowe parametry zyciowe, nastgpnie co godzing.
Parametry zyciowe w normie: RR: 132/81 mmHg, HR: 81 u/min, 18 oddechéw na minute,

SpO2: 97%,temperatura: 36,5 °C. Obserwowano opatrunek na ranie pooperacyjnej pod
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katem przesigkania trescig krwista podczas wszelkich czynnos$ci wykonywanych przy
pacjentce. Dwukrotnie zmieniano opatrunek z powodu delikatnego zabrudzenia trescig
krwistg. Obserwowano zabarwienie oraz wilgotno§¢ skéry w okolicach rany
pooperacyjnej przy kazdej zmianie opatrunku. Obserwowano ilo$¢ 1 charakter tresci w
drenie oraz butelce Redona co dwie godziny. W butelce Redona zaobserwowano 55 ml
surowiczo krwistej wydzieliny.

Zauwazono u pacjentki dyskomfort spowodowany ograniczong ruchomoscia obreczy
barkowej z powodu bolu okolicy rany pooperacyjnej. Z tego powodu monitorowano
charakter oraz natg¢zenie bolu wedlug skali numerycznej oceny bolu VAS. Pacjentka
oceniala nat¢zenie bolu na 6 punktow. Udzielano pomocy w przyjeciu pozycji
zmniejszajacej dolegliwosci bolowe z zastosowaniem utozenia konczyny gornej po stronie
operowanej na Klinie rehabilitacyjnym. Zastosowano niefarmakologiczne metody
podnoszenia progu bolowego. Zapewniono pacjentce ciszg¢, spokdj, mozliwos¢
wypoczynku oraz odwracano uwage pacjentki poprzez  rozmowe. Podano lek
przeciwbolowy - tramal w dawce 50 mg/ml wedtug karty zlecen lekarskich. Wykonywano
zabiegi pielegnacyjne po podaniu lekéw przeciwbdlowych. Dokonywano oceny
skuteczno$¢ leczenia przeciwbolowego poprzez zastosowanie skali VAS co 4 godziny.
Mobilizowano pacjentke do wykonywania ¢wiczen usprawniajgcych palce, dlonie,
przedramiona oraz staw obreczy barkowej konczyny gornej strony operowanej po podaniu
lekow przeciwbolowych i zmniejszeniu dolegliwosci bolowych.

U pacjentki wystapily nudno$ci 1 wymioty spowodowane nietolerancja lekow
anestetycznych podawanych podczas znieczulenia ogélnego. Zalecono pacjentce powolne
1 glebokie oddychania. Dostarczono pacjentce Swiezego powietrza poprzez wietrzenie sali.
Zastosowano pozycje potwysoka, aby nie dopusci¢ do zachty$nigcia pacjentki.
Zapewniono pacjentce miske nerkowata, ligning oraz wode do ptukania jamy ustnej,
Podano lek przeciwwymiotny - metoclopramidium w dawce 5 mg/ml zgodnie ze
zleceniem lekarza. Monitorowano stan nawodnienia pacjenta poprzez sprawdzanie
wilgotnosci bton $luzowych, napigcia i elastycznoséci skory. Ze wzgledu na ryzyko
zakazenia rany pooperacyjnej w miejscu zatozenia drenu oczyszczano rang¢ pooperacyjng
jalowym roztworem soli fizjologicznej. Dokonywano obserwacji rany pooperacyjnej pod
katem obrzegku, zaczerwienienia, obecnosci ropnej wydzieliny podczas zmiany opatrunku.
Zastosowano jalowe opatrunki oraz Octanisept do odkazania rany podczas zmiany
opatrunku. Ograniczono wszelkie manipulacje przy ranie pooperacyjnej oraz w miejscu

zatozenia drenu. Przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku
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oraz wykonywania czynnosci pielegnacyjnych. Zapewniono warunki czystosci na sali
pacjenta oraz w jego najblizszym otoczeniu.

Wykonana mastektomia spowodowata realne zagrozenie wystgpienia powiktan
pooperacyjnych. Jednym z nich jest wystgpienie obrzeku limfatycznego po usunigciu
pachowych weztow chtonnych. Aby zapobiec obrzekowi poinformowano pacjentke o
koniecznosci utozenia konczyny gornej po stronie operowanej na klinie rehabilitacyjnym
oraz kontrolowano wysokie utozenie. Dokonywano obserwacji drozno$ci oraz
skutecznosci drenazu. Kontrolowano charakter oraz ilosci drenowanej tresci. W butelce
Redona zaobserwowano 55 ml surowiczo krwistej wydzieliny. Zachgcano pacjentke do
wykonywania  systematycznych  ¢wiczen  usprawniajagcych oraz  automasazu.
Przedstawiono zasady postepowania podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego.
Przedstawiono dzialania profilaktyczne, majace na celu zminimalizowanie ryzyka
powstania obrzeku limfatycznego. Zapoznano 2z ograniczeniami. Oceniono stan
psychiczny pacjentki za pomocg standaryzowanego kwestionariusza depresji Hamiltona,
gdzie pacjentka uzyskala 17 punktow, co $wiadczy o $rednim nasileniu objawow
depresyjnych. Podejmowane dziatania miaty na celu popraweg stanu psychicznego.
Udzielono pacjentce odpowiedzi na nurtujace ja pytania zgodnie z deficytem wiedzy oraz
posiadanymi kompetencjami. Umozliwiono kontakt z lekarzem, psychologiem,
wolontariuszka Klubu ,,Amazonki,, oraz rodzing. Na prosb¢ pacjentki zorganizowano
spotkanie z wolontariuszka Klubu ,,Amazonki,,. Zapewniono poczucie bezpieczenstwa
poprzez obecno$¢, rozmowe oraz okazanie zrozumienia wsparcia i akceptacji. Podj¢to
probe zmniejszenie dyskomfortu pacjentki poprzez przedstawienie mozliwosci wizualnej
poprawy wygladu ciala. Omowiono uzycie protez, naktadek modulujacych piers oraz
bielizny przeznaczonej dla kobiet po zabiegu mastektomii. Wyjasniono pacjentce
mozliwo$ci rekonstrukcyjne piersi. Udzielono pacjentce odpowiedzi na nurtujace ja
pytania na temat rekonstrukcji piersi zgodnie z posiadanymi kompetencjami. Dostarczono
adresy osrodkow zajmujacych si¢ rekonstrukcja piersi. Dostarczono informacje na temat

mozliwo$ci uzyskania refundacji na protez¢ piersiowa.
PODSUMOWANIE

Proces diagnostyczny 1 rozpoznanie raka piersi powodujg obnizenie nastroju i
warunkuja nastawienie do proponowanej formy leczenia. U kobiet po mastektomii
czesta dolegliwos$cig jest obrzek limfatyczny konczyny gornej oraz szereg powiktan

pooperacyjnych. Wigze si¢ to z gorszym funkcjonowaniem fizycznym, a takze
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prowadzi do pewnych ograniczen w pehieniu funkcji spotecznych. Podejmowane
dziatania pielggnacyjno-lecznicze pozwalaja na zapobieganie powiklaniom i szybsze
uzyskanie samodzielnosci. Istnieje potrzeba skoordynowania dziatan wsréd personelu
medycznego, by okres okolooperacyjny byt jak najmniej obcigzajacy dla pacjentki

poddanej mastektomii.
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Gruczol piersiowy to narzad parzysty sktadajacy si¢ z tkanki lacznej, thuszczowej i
gruczotowej. W wigkszosci przypadkéw tkanka gruczotowa zajmuje wieksza cze$¢ tego
organu. Umieszczony jest na klatce piersiowej, migdzy 3 a 6 zZebrem. Kazdy z nich
zbudowany jest z 15-20 ptatéw, otoczone tkanka tgczng, ktore zbudowane sg z ptacikow, a
one z zrazikoéw. Pasma tkanki tacznej z jednej strony lacza si¢ z skora, zas z drugiej do
powiezi piersiowej. To one utrzymujg piers na klatce piersiowej 1 sg to wigzadta wieszadtowe
sutka. Wszystkie te elementy gruczotu piersiowego (platy, placiki i1 zraziki) potaczone sa
miedzy soba przewodami mlecznymi, ktore ujScie majg w brodawce. Znajduje si¢ ona po
srodku sutka, otoczona ciemniejszg otoczka. Gruczot piersiowy ukrwiony jest dzieki gatezi
sutkowej tetniczej, ktora odchodzi tetnicy piersiowe] wewngtrznej, tetnicy piersiowej bocznej
oraz tetnic miedzyzebrowych. Chlonka jest odprowadzana przez naczynia chtonne, ktore
biegng do naczyn pachowych, migdzyzebrowych przednich i tylnych [1]. Brodawka jest
unerwiona przez nerwy czuciowe odchodzace od galazek nerwow miedzyzebrowych, za$

nerwy autonomiczne dochodza do sutka droga splotow okotonaczyniowych.

Gruczot piersiowy wystepuje u kobiet jak 1 mezczyzn. U pici zenskiej rozwija si¢ w
okresie pokwitania i u kazdej jest on inny (réznica znajduje si¢ w ksztalcie, wielkosci oraz
spoistosci). Zalezy to od: wieku, budowy ciata, w ktorym momencie cyklu znajduje si¢
kobieta, ilos¢ przebytych cigzy. Gruczot piersiowy odpowiada za laktacj¢, czyli proces
produkcji mleka w okresie po porodowym i trwa przez caly czas potrzebny do wykarmienia
dziecka. Na samym poczatku mleko matki ma wigcej thuszczu niz w pozniejszym okresie i

nazywa je si¢ siara. Caly proces laktacji jest regulowany przez uktad hormonalny i nerwowy

[2].
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Definicja nowotworu

Nowotwor jest to schorzenie, w ktorym dochodzi do niekontrolowanego podziatu
komorek, zmieniajg one swoja budowe i funkcje. Do czynnikdéw predysponujacych zaliczamy
zmiany genetyczne i epigenetyczne. Nowotwory dzielimy na tagodne (wolno ro$nie i nie daje
przerzutdw odleglych), ztosliwe (szybki wzrost, powoduje przerzuty, nie leczony powoduje

smier¢) lub miejscowo ztosliwe (nacieka sgsiednie tkanki lecz nie powoduje przerzutow) [3].

Epidemiologia i etiologia nowotworu piersi

Rak piersi jest to najczgsciej wystepujacy nowotwor ztosliwy u kobiet w Polsce. W 2014r.
na dane schorzenie zachorowato 17 379 kobiet, jest to 22% ogotu zachorowan w naszym
kraju. Poréwnywalnie u me¢zczyzn udokumentowano tylko okoto 130 przypadkéw raka
piersi. Nowotwor piersi jest drugg przyczyna zgondéw nowotworowych w Polsce (5975

zgondw w 2014 r., 14% ogoétu zgondw), zaraz po nowotworze ptuc [4].

Doktadna przyczyna zachorowan na raka piersi nie jest do konca znana. Mozemy jednak

okresli¢ czynniki ryzyka jego wystgpowania. Do nich zaliczamy:

e ptlec zenska (200-krotnie czgsciej chorujg kobiety niz mezczyzni),

e starszy wiek (75% zachorowan to osoby powyzej 50 roku zycia),

e mutacje genetyczne (najczescie] BRCA1 oraz BRCA2),

e wystgpowanie w rodzinie nowotworu piersi (3-krotnie zwigksza ryzyko),

e menopauza w pdéznym wieku,

e dlugotrwala terapia hormonalna,

e stosowanie antykoncepcji hormonalnej,

e promieniowanie jonizujace (zbyt czgste RTG, mammografia),

e niektore fagodne choroby piersi (Hyperplasia ductalis, Hyperplasia lobularis),
e naduzywanie alkoholu,

e czynniki spoteczno- ekonomiczne (wigksza zachorowalnos¢ w miescie niz na wsi),
e czynniki psychiczne (stres),

e dieta bogata w tluszcze zwierzgce oraz mata ilos¢ witamin;

e nadwaga, otytos¢.
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Czynniki wymienione wyzej nie oznaczaja wystgpienia raka piersi. Na niektore z tych
rzeczy mamy wptyw. Do modyfikowalnych czynnikow ryzyka naleza: alkohol, stosowanie
antykoncepcji hormonalnej, sytuacje stresowe, otyto$¢ i nadwaga, aktywnos¢ fizyczna. W

pewnym stopniu mamy wplyw na wystapienie nowotworu piersi [4].

Jesli pier§ podzieli si¢ na 4 kwadranty, to fatwiej okresli¢, w ktorej czesci zlokalizowany

jest guz:

1. Kwadrant gérny wewnetrzny (kgw)- 1

2. Kwadrant dolny wewnetrzny (kdw)- 2

3. Kwadrant dolny zewnetrzny (kdz)- 3

4. Kwadrant gorny zewnetrzny (kgz)- 4
M- mostek

Czgstos¢ wystgpowania nowotworu w poszczegolnych kwadrantach:

e kgw- okoto 15%
e Kkdw- okoto 6%

e kdz- okoto 11%
e Kkgz- okoto 50%

Dodatkowo okolo 20% to guzy znajdujace si¢ pod otoczka brodawki oraz wieloogniskowo

[5]
Badania diagnostyczne

Badania diagnostyczne maja na celu ukazanie czy u danego pacjenta powstaly
jakiekolwiek zmiany patologiczne. Jesli sg to zmiany nowotworowe ustalane jest w jakim
stadium znajduje si¢ dany nowotwor, jaki to rodzaju, rozleglo$¢ tych zmian oraz sprawnos¢

chorego. Do metod wykrywania nowotworu piersi zaliczamy:
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e Samobadanie piersi;

e Badanie piersi przez lekarza;

e Mammografia;

e Galaktografia;

e USG;

e Rezonans magnetyczny;

e Badanie mikroskopowe (BAC, BAG, VAB);
e Ocena wezta wartowniczego;

e Markery nowotworowe [5].

Samobadanie piersi

Jest to prosta metoda, ktdora ma na celu samodzielne zbadanie stanu piersi. Jesli wykryje

si¢ jakie$ nieprawidtowosci, nalezy jak najszybciej zgtosi¢ si¢ do lekarza. Osoby wykonujace

to badanie regularnie, a takze zostaly przeszkolone potrafia wyczu¢ wszelkie zmiany o

srednicy 10-12mm, gdzie osoby nie umiejace poprawnie wykona¢ samobadania piersi maja

trudnos$¢ z wyczuciem zmian o okoto 20mm. Samobadanie piersi powinno by¢ wykonywane

raz w miesigcu pomiedzy 1-10 dniem cyklu miesigczkowego, kobiety po menopauzie

powinny wybra¢ sobie jeden dzien w miesigcu. Elementy skladowe to: ogladanie piersi,

badanie palpacyjne migzszu, badanie weztow chtonnych oraz ocena wycieku z brodawek [5].

Etapy samobadania piersi:

1.

Ustawienie si¢ przed lustrem 1 uwazne ogladanie piersi. Szukanie wszelkich roznic
migdzy piersiami oraz zmian w okolicy sutkow.

Dalej przygladajac si¢ w lustrze dotykamy rekoma tylu glowy, szukamy zmian w
ksztalcie 1 wygladzie piersi, szczeg6lnie w dolnej czgsci.

Dtonie opieramy na biodrach i znowu poszukujemy wszelkich niepokojacych zmian.
Podnosimy lewe rami¢ za glowe. Dwoma, trzema palcami r¢ki prawej dokladnie
badamy lewg piers. Ruchem okrgznym przesuwamy palce od sutka do zewnatrz piersi.
Powtarzamy to na piersi prawej (ten etap wiele kobiet wykonuje pod prysznicem, gdyz
tatwiej przesuwac dlon po mokre;j i §liskiej skorze).

Po badaniu palpacyjnym delikatnie S$ciskamy jeden, a nastepnie drugi sutek

sprawdzajac czy nie pojawia si¢ wydzielina.
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6. Nastepnie ktadziemy si¢ na plecach z lewym ramieniem nad gtowa i podiozong pod
rami¢ poduszka (to spowoduje splaszczenie piersi i utatwi badanie). Sprawdzamy
piers tak samo jak w punkcie 4 i1 5. Nastgpnie powtarzamy to na prawej piersi [5].

Badanie piersi przez lekarza

Takie badanie przez lekarza POZ lub ginekologa zawsze poprzedzone powinno by¢
wywiadem lekarskim. Kobietom przed 39 r.z. zaleca si¢ wizyty co 2-3 lata, za$ po 40 r.z
powinno si¢ odwiedzi¢ lekarza raz w roku. Wizyta powinna odby¢ si¢ pomiedzy 3- 10 dniem
cyklu miesigczkowego. Na poczatku lekarz dzieli pier§ na kwadranty i dokonuje badania

palpacyjnego, a nastepnie ocenia symetri¢ gruczotu piersiowego [4, 5].
Mammografia

Badanie pomagajace w wykrywaniu nowotworu piersi, charakteryzujaca si¢ wysoka
czutoscia, lecz niska swoistoscig. Czuto§¢ mammografii jest wysoka w wykrywaniu raka
inwazyjnego oraz DCIS o wysokim stopniu ztos§liwosci. Odwrotnie jest w wykrywaniu DCIS
o niskim 1 posrednim stopniu zlosliwosci tu czulo$¢ jest nizsza. Mammografia polega na
naswietleniu piersi promieniami RTG, co umozliwia uwidocznienie zmian niewyczuwalnych
dotykiem lub nie wykrytych podczas samobadania piersi. Podczas badania pier§ zostaje
Sci$nigta przez dwie plytki i w tym momencie zostaje zrobione zdj¢cie rentgenowskie.

Wskazaniem do mammografii jest:

e wiek (od 40 r.z., kazda kobieta powinna raz w roku wykona¢ mammografi¢);

e wysokie ryzyko zachorowania na raka piersi ( mutacja BRCAL oraz BRCA2);

e ocena zaawansowania zmian nowotworowych przed operacja u kobiet, ktorych
zdiagnozowano raka piersi;

e ocena wynikdw chemioterapii;

e podejrzenie wznowy miejscowej;

e ocena po mastektomii [5]

Minusem mammografii jest fakt, ze kobieta jest wystawiana na promieniowanie
rentgenowskie, ktore w duzych dawkach jest szkodliwe. Podczas badania kobieta przyjmuje
prawie tysigc razy wigkszg dawke promieniowania niz w przypadku przeswietlenia ptuc.
Szczegolnie uwaza¢ musza kobiety miode, menstruacyjne, z pewna mutacja gendéw
(powodujace zmniejszong zdolno$¢ do naprawy DNA), gdyz sa bardziej podatne na

uszkodzenie DNA. Lekarze z tego powodu zalecaja unika¢ mammografii przed 40 r.z..
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Dodatkowym ryzykiem moze by¢ Sciskanie piersi co moze spowodowal przerzut guza
wewnatrz piersi, a takze do innych cze$ci ciala, jesli dojdzie do popekania naczyn
krwiono$nych w obrgbie guza. Nie zaleca si¢ badania osobom majacych implanty, gdyz

badanie nie daje prawidtowego obrazu piersi [6].
USG piersi

Najczesciej pierwsze badanie zlecane przez lekarza, gdyz jest dos¢ popularna, tania i nie
ma bezwzglednych przeciwwskazan do wykonania. Polega na badaniu migzszu
ultradzwigkami. Czuto$¢ badania jest uzalezniona od rodzaju utkania piersi. Badanie pomaga

w stwierdzeniu zmian torbielowych i litych. Wskazaniami do badania s3:

e zmiany palpacyjne u kobiet przed 45 r.z.;
e badania okresowe przed 50 r.z.;

e stany zapalne piersi;

e stany po urazie;

e wystepowanie wycieku z brodawki;

e proteza sutka;

e czgsciowa resekcja sutka;

USG jak kazde badanie posiada zalety jak 1 wady.

Zalety USG
e Dbrak ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie;
e mala inwazyjnos¢;
e u mlodszych kobiet wysoka czutos¢;
e ocena weztow chlonnych pachowych;
Wady USG
e u kobiet starszych niska czuto$¢ badania;
¢ niskie r6znicowanie zmian ptynnych od zmian litych;
e niska specyficzno$¢ zmian ponizej 10mm;

e nie mozna uwidoczni¢ mikrozwapnien;

Podczas badania pacjentka lezy na plecach z rekoma zgigtymi w tokciach i dtonmi pod gltows.

USG powinno uzupetni¢ mammografie, a nie jg zastgpic [6].
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Rezonans magnetyczny

Wykorzystuje pole magnetyczne do ukazania doktadnego obrazu tkanek i przeptywu
krwi w piersi. Wykrywa nawet mate guzki u kobiet mtodych z duza gestoscig tkanki. Chetnie
wykorzystywana metoda gdyz jest nieinwazyjna 1 nie wykorzystuje promieniowania

jonizujacego. Najczesciej stosowana u kobiet duzym ryzykiem zachorowalnosci [7].

PET (pozytonowa emisyjna tomografia)- technika obrazowa, w ktorej pacjentka dostaje
substancj¢ ulegajaca rozpadowi radioaktywnemu. Sg to izotopy o krotkim czasie
polowicznego rozpadu, dzigki temu ograniczone jest uszkodzenie tkanek. Najczgsciej
stosowane jest u chorych w 1V stopniu zaawansowania nowotworu, aby sprawdzi¢ czy doszto

do przerzutow lub nawrotu nowotworu [7].
Badania mikroskopowe

BAC -badanie polega na pobraniu materiatu komoérkowego z guza cienka igla o
srednicy 0,6-0,8 mm oraz strzykawki do cytologii. Cate badanie jest pod kontrolag USG. Do
badania nie potrzeba szczegolnego przygotowania, gdyz jest ono nie bolesne i nie stosuje si¢
znieczulenia. Jedynym warunkiem sg wyniki krzepniecia krwi (APTT, PT, obecno$¢ antygenu
HBsAg). Czesto wykonywana metoda, poniewaz jest tania, malo inwazyjna, tatwa
dostepnos¢, a takze posiadata mate ryzyko powiktan i juz po kilku dniach dostepne sa wyniki.
Mimo wielu pozytywnych cech, biopsja cienkoiglowa cechuje si¢ niska swoistoscig 1
czutoscia, a takze wysokim odsetkiem wynikéw niediagnostycznych. Najczesciej stosuje si¢
ja w zmianach torbielowych oraz gdy lekarz podejrzewa przerzuty z weztoéw chtonnych.
Dokonuje si¢ takze w przypadku guzéw potozonych blisko Sciany klatki piersiowej oraz

wyczuwalnie palpacyjne [8].

VAB- jest to biopsja charakteryzujaca si¢ automatyczng aspiracja. Materiat pobierany
jest tylko z jednego wktucia, z wykorzystaniem igiet o r6znej $rednicy i pod kontrolag USG 1
mammografii. W porownaniu do BAG daje wigkszg ilo§¢ materialu do badan z matego cigcia.
Po badaniu wykonuje si¢ opatrunek uciskowy, za$§ na nastepny dzien kontrolne USG. Z
powodow wyzszych kosztow, czgéciej stosowana jest biopsja aspiracyjna gruboiglowa. Ta
metoda najczeSciej jest stosowana w przypadkach zmian o malej wielkosci, skupisk o

podejrzeniach mikrozwapnien oraz weryfikacji wynikow innych biopsji [8].

BAG- jest to metoda inwazyjna pod znieczuleniem miejscowym i kontrola USG oraz

MR. Material komorkowy pobierany jest za pomocg dziata biopsyjnego oraz igly o wiekszej
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srednicy niz w metodzie BAC. Powiktaniem po badaniu moze by¢ bol i dyskomfort, czasami
powsta¢ krwiak. Biopsja gruboiglowa daje nam wiedze¢ na temat: inwazyjnosci, typu i stopnia
ztosliwosci, obecnosci receptoréw estrogenowych 1 progesteronowych oraz indeksu
proliferacji K-67. Zostaje zlecona zazwyczaj po biopsji cienkoigtowej, aby potwierdzi¢ oraz
rozszerzy¢ wyniki. Stosuje si¢ jg takze gdy guz nie jest wyczuwalny ale zostat potwierdzony

poprzez badania obrazowe [8].
Ocena wezla wartowniczego

Wezel wartowniczy (SLN)- to pierwszy wezel na drodze chlonki ze zmian
nowotworowych. Jesli wystapig przerzuty, najczesciej najpierw pojawiajg si¢ wlasnie w
wezle wartowniczym. Ocena SLN ma ogromne znaczenie w dalszej terapii nowotworowej.
Rokowanie jest dobre, gdy nie wykryto przerzutow w tym wezle. Pozwala to na odstgpienie

od zabiegu usunigcia wszystkich weztow chtonnych danego regionu.

Biopsja wezlow chlonnych- polega na usunigciu wezesniej oznakowanego wezla, poprzez
otwartg biopsje chirurgiczng. Najczesciej stosuje si¢ znakowanie poprzez klasyczny barwnik
oraz materiat izotropowy. Cale badanie rozpoczyna si¢ dzien przed zabiegiem. Wstrzykuje si¢
wtedy znacznik izotropowy w okolice guza. Sam barwnik podaje si¢ przed samym badanie.
Podczas zabiegu dokonuje si¢ oceny histopatologicznej wezta. Jesli badanie nie wykryje
przerzutdbw to mozna zaniecha¢ usunigcia weztow pachowych. Za pomocg tego zabiegu
ocenia si¢ tkanki oraz decyduje o rozlegtosci danego badania. Nastepnie ocenia si¢ stopien

zaawansowania i ztosliwosci guza [7, 8].
Markery nowotworowe

Markery to biatka, ktére s3 znacznikami okreslonego rodzaju komorek oraz fazy, w
ktoérej si¢ znajdujg. Markery nowotworowe to przede wszystkim antygeny nowotworowe lub

produkty przemiany materii nowotworu. Wykrywane sa z krwi, moczu oraz tkanek.

CEA- antygen karcynoembrionalny, uzywany najczesciej aby wczesnie wykry¢ nawrot
choroby. Dotychczas stosowane przede wszystkim w diagnostyce nowotworéw przewodu
pokarmowego, jednak najnowsze badania wykazujg ze CEA jest wytwarzany przez komorki
sutka. Marker monitorowany podczas chemioterapii, jest uniwersalny do stwierdzenia
przerzutéw. Spadek stezenia CEA podczas leczenia ukazuje pozytywna odpowiedz
organizmu na zastosowany lek. Jesli przed leczeniem badania wykaza wysoki poziom tego

markeru to jest wicksze prawdopodobienstwo nawrotu choroby i krétszy okres przezycia
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chorego [6,17]. Norma stezenia CEA u os6b niepalacych 5,0 ng/ml, za§ u palaczy nie

powinna przekracza¢ 10 ng/ml [6, 9].

Ca 15.3- jest to biatko z grupy glikoprotein, budujace gruczot piersiowy. Wysokie
stezenie tego markeru w surowicy, moze sygnalizowa¢ nowotwor piersi, jajnikéw oraz phuc.
Badanie poziomu danego markeru stosuje si¢ zazwyczaj przed rozpoczeciem leczenia, a
nastepnie regularnie w okreslonych odstepach czasu podczas terapii. Leczenie jest efektywne,
gdy obserwujemy obnizenie si¢ biatka Ca 15.3. W pozniejszym okresie leczenia caly czas
sprawdzany jest poziom tego markeru w celu zaobserwowania nawrotu choroby lub
przerzutéw (najczesciej do watroby 1 kosci). W celu wykrycia raka nie zaleca si¢ badania

poziomu Ca 15.3, gdyz wysoki poziom moze by¢ spowodowany innymi czynnikami [9].

Cal25- antygen wytwarzany przez komorki nablonka $ciany jajowoda, endometrium i
Sluzowki szyjki macicy u osob dorostych. Wysokie st¢zenie obserwujemy w chorobach
nowotworowych jajnika. Jest to pierwotne narzedzie diagnostyki raka jajnika. Gérna norma
stezenia wynosi 35 j/ml, mozna stwierdzi¢ wyzsze stezenie u kobiet zdrowych w I trymestrze
cigzy. Nie jest to marker bezposrednio wykazujacy raka piersi lecz czesto si¢ go stosuje gdyz

nowotwor piersi i jajnika czesto wystepuja obok siebie [9].

Podczas diagnostyki raka piersi zostaja oznaczone takze receptory estrogenowe (ER)
oraz progesteronowi (PGR), poniewaz komoérki nowotworowe posiadaja na swojej btonie
swoiste receptory powyzszych hormonow i sg podatne na leczenie hormonalne. Jesli wynika
badania ER 1 PGR wyjdzie pozytywny to $wiadczy to o wigkszym zréznicowaniu nowotworu

1 mniejszej ztosliwosci.

Lekarze chcac sprawdzi¢ czy w dany nowotworze jest zwigkszone
prawdopodobienstwo przerzutdw i wznowien oznaczaja ekspresje receptora HER2 (receptor
naskorkowego czynnika wzrostu). Jesli na powierzchni komorek rakotworczych jest o 25%
zwickszona ilo$¢ tego receptora to podnosi si¢ ryzyko wystapienia przerzutdw oraz

wznowien 1 jest to negatywny czynnik rakotworczy.

Mutacje w genach BRCAI1 i BRCA2 zwigksza ryzyko wystapienia w przysztosci
nowotworu piersi. Dane badanie nie stwierdza w 100% wystapienie nowotworu piersi ale

zwieksza jego prawdopodobienstwo.

Rozpoznanie nowotworu piersi stwierdza si¢ po wykonaniu badan obrazowych, biopsji oraz

markerow 1 badan genetycznych.

129



NOWOTWOR PIERSI - DIAGNOSTYKA | LECZENIE

Klasyfikacja nowotworu piersi

» Rak nienaciekajacy (okoto 15% wszystkich nowotwordw piersi)
- Rak wewnatrzprzewodowy (CDIS)
- Rak wewnatrzzrazikowy (CLIS)
» Rak naciekajacy
- Rak przewodowy naciekajacy
- Rak zrazikowy naciekajacy
- Rak potrdjnie negatywnie (ujemny)
- Zapalny rak piersi
- Migsak
- Rak gruczotowo-torbielowaty
- Choroba Pageta brodawki sutkowej
- Czerniak [8, 9]
Rak wewnatrzprzewodowy (CDIS)- komorki nowotworowe znajduja si¢ tylko w
przewodach mlekowych i nie rozprzestrzeniaja si¢ na inne tkanki oraz organy. Najczesciej
wystepujacy nieinwazyjny rak piersi. Z powodu matej wielkosci guza nie mozna go wykry¢
pod palcami lecz dopiero wida¢ go na mammografii. Kobiety z tym typem raka maja wigksze
ryzyko do naciekajacego raka przewodowego. Osoby zdiagnozowane we wczesnym stadium

raka CDIS moga zosta¢ wyleczone.

Rak wewnatrzzrazikowy (CLIS)- nie jest to typowy rak piersi ale jest wyznacznikiem
zwigkszonego ryzyka wystgpienia inwazyjnego raka przewodowego lub zrazikowego.
Komorki nowotworowe znajdujg si¢ w zrazikach 1 nie rozprzestrzeniajg si¢ dalej. Najczesciej

wykrywany podczas biopsji, ktora byla zlecona z innej przyczyny.

Rak przewodowy naciekajacy- inaczej gruczolakorak przewodowy. Najczgstszy rak
inwazyjny okoto 80% wszystkich rakéw naciekajacych. Powstaje w tkance przewodoéw
mlekowych 1 rozprzestrzenia si¢ na okoliczne tkanki. Wystepuja takze przerzuty do weztow

chtonnych oraz innych czgs$ci ciala. Najczestsze typy tego nowotworu:

o Sluzowy;
e brodawkowaty;
e cewkowy rdzeniasty;

e wiloknisty [9, 10]
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Rak zrazikowy naciekajacy- rzadziej wystepuje niz rak przewodowy naciekajacy, okoto
10% inwazyjnych rakéw piersi. Rak powstaje w zrazikach piersi i dochodzi do przerzutow na
okoliczne tkanki, a takze wezty chlonne i organy. Czgsto wystepuje w obu piersiach na raz.
Najczestszag metodg wykrycia tego typu raka to biopsja lecz pomocna jest takze

ultrasonografia oraz rezonans magnetyczny [10].

Rak potréjnie negatywnie (ujemny)- ten typ raka wykazuje nastepujace cechy: brak
ekspresji na receptory estrogenowe i progesteronowi, a takze na receptory typu HER2. Z
powodu braku wyzej wymienionych cech leczenie hormonalne nie daje zadnych efektow.
Najczesciej stosuje si¢ chemioterapi¢, lecz mimo tego moze do$¢ do przerzutow w przeciagu
5 lat od skonczenia leczenia. Czgsto powstaje podczas regularnych mammografii, wigkszo$¢

to guzy ztosliwe i 0 agresywnym przebiegu.

Zapalny rak piersi- stanowi 1-4% wszystkich wystepujacych rakow. Jest nazywany
zapalnym z powodu wygladu piersi a nie zakazeniem czy stanem zapalnym. Rozpoczyna si¢
w przewodach mlekowych, a nastepnie obserwujemy je w naczyniach limfatycznych skory

piersi. Do czgstszych objawow zapalnego raka piersi sa:

e nadmierne ocieplenie skory;

e rozowo-fioletowe zabarwienie skory;

e bolesnos¢ w dotyku;

e obrzek powstaly w krotkim czasie;

e swedzenie calej piersi lub jej brodawki;
Czesto podobne objawy pojawiaja si¢ w zapaleniu gruczotlu piersiowego, ktore leczy sig
antybiotykami. Je§li mimo antybiotykoterapii dolegliwosci nie ustgpuja, nalezy wykonaé

dodatkowe badania aby wykluczy¢ raka piersi.

Choroba Pageta brodawki sutkowej- rzadki rodzaj raka, wystepujacy najczesciej po 50
roku zycia. Wystepuje tu wysypka lub inna zmiana skory brodawki. Poczatkowo komorki
nowotworowe znajduja si¢ w przewodach mlekowych, a nastgpnie przechodza tymi

przewodami do skoéry brodawki sutkowej. Gtéwne objawy to:

e zmiany skoérne w obrgbie sutka (tuszczenie si¢, zaczerwienienie);
e pieczenie;
e swedzenie;

e Dbol;
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e wydzielina z brodawki;

Czesto wraz z tym typem raka towarzyszy nowotwor przewodu inwazyjny lub nieinwazyjny

[10, 11].
Klasyfikacja TNM raka piersi

Skala TNM przyjety miedzynarodowe organizacje walki z rakiem piersi. Powszechnie
stosowana przez lekarzy aby okres$li¢ stopien zaawansowania oraz w jaki sposob najlepiej

leczy¢ dany nowotwor piersi. Poszczegdlne literki oznaczajg inne kryteria:

e literka T- wielko$¢ guza pierwotnego ( nowotwor bardziej zaawansowany im wyzszy
stopien T);
e literka N- stan regionalnych weztow chtonnych;
o literka M- brak lub obecnos$¢ przerzutow;
Stan regionalnych weziow chtonnych to najsilniejszy czynnik rokowniczy. Takze
korzystng cecha jest obecno$¢ receptordw estrogenowych i progesteronowych. Do
wystgpienia wznowy guza, przerzutow do weztow chtonnych ma wpltyw wielko$¢ guza, im

wigkszy tym gorszy czynnik rokowniczy [10, 11].

Dzigki wykonaniu wyzej wymienionych klasyfikacji mozemy podzieli¢ nowotwor piersi na 5

stopni zaawansowania:

e stopien 0- rak nieinwazyjny, rozrasta si¢ w obszarze piersi, stosuje si¢ leczenie
miejscowe;

e stopien I-guz ma $rednice do 2cm, wezty chlonne nie sg zajete, nie stwierdza sig¢
przerzutéw, najczescie] leczenie radioterapia;

e stopien II- guz osigga nawet 5 cm, wezly chtonne powigkszone lecz nie dochodzi
jeszcze do odlegltych przerzutow, stosuje si¢ tu mastektomie, chemioterapie,
radioterapi¢ oraz hormonoterapig;

o stopien III- guz ma S$rednice powyzej] 5 cm, dochodzi do wykrycia komorek
nowotworowych w weztach chtonnych lecz nie stwierdza si¢ odleglych przerzutow,
stosuje si¢ zabieg operacyjny z usuni¢ciem weztoOw chtonnych, chemioterapie,
hormonoterapi¢ oraz radioterapig;

e stopien IV- zawsze stwierdza si¢ przerzuty do narzadow, a takze do odlegtych
weztow chtonnych, leczenie najczgséciej objawowe: chemioterapia, hormonoterapia,

steroidoterapia, radioterapia [11, 12].
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Leczenie nowotworu piersi

Jest to leczenie najczesciej skojarzone, taczace z soba wiele technik leczniczych. Jednak
przed rozpoczeciem leczenia trzeba stwierdzi¢: stopien zaawansowania, zréznicowania oraz
typ histologiczny nowotworu. Dodatkowo wazny jest stan pacjenta i dopiero majac te
wszystkie sktadowe mozna podja¢ decyzje jakie leczenie bgdzie najbardziej efektywny i nie
spowoduje nawrotu choroby. Wyrdzniamy leczenie objawowe oraz miejscowe. Do leczenia
objawowego zaliczamy: chemioterapia, radioterapia, hormonoterapia. Za§ do leczenia

miejscowego zaliczamy wszelkie zabiegi operacyjne.

Leczenie chirurgiczne- polega na usunigciu guza oraz czy nie doszto do przerzutow na wezty
chlonne. Sposob oraz rozleglo§¢ zabiegu uzalezniona jest od wielkosci guza oraz

wieloogniskowosci nowotworu. Rodzaje leczenia chirurgicznego dzielimy na:

e leczenie oszczedzajace (BCT- Breast Conserving Treatment)- miejscowe usunigcie
guza z biopsja wezta wartowniczego;

e BCT z usunigciem wezlow limfatycznych pachowych;

e mastektomia prosta- usuniecie calego gruczotu piersiowego bez naruszania weziow
chionnych;

e radykalna mastektomia- usunigcie catego gruczolu piersiowego z wezlami
limfatycznymi pachowymi;

e zabiegi odtworcze- polegaja na wstawieniu tzw. ekspandera pod powloki skorne, do
czasu wygojenia si¢ ran pooperacyjnych, a nastgpnie po uptywie kilku miesigcy
wymienia si¢ go na ostateczng endoproteze, wypetniong silikonowym zelem;

Jesli podczas zabiegu operacyjnego zostaty usunig¢te wezty chionne, zaktadany jest
drenaz do rany pooperacyjnej z ssaniem Redona. Zapobiega to gromadzeniu si¢ ptynu i
pomaga w odplywie chtonki. Utrzymywany jest do momentu osiggniecia odpowiednio matej
ilosci ptynu odprowadzanego. Aby dodatkowo utatwi¢ odprowadzanie chlonki stosuje sig¢

wysokie ulozenie konczyny, optymalny kat zapewnia ukazany ponizej klin.

Piers zawsze byta atrybutem kobiecosci, dlatego zabieg powinien by¢ jak najbardziej
radykalny ale takze estetyczny. Z tego powodu bardzo czgsto wykonuje si¢ dodatkowo zabieg

symetryzacji drugiej piersi, aby piersi si¢ od siebie nie roznily 1 byty proporcjonalne.
Leczenie chirurgiczne niesie za sobg ryzyko:

e dretwienia i tkliwo§¢ w miejscu operowanym;
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e gromadzeniu si¢ ptynu;
e zakazenie oraz obrzek spowodowany usuni¢ciem weztéw chlonnych pachowych [10,
12].

Chemioterapia- polega na leczeniu nowotworu za pomocg kombinacji dobranych
lekow, ktére w potaczeniu maja by¢ toksyczne dla komoérek nowotworowych w kazdym
stadium rozwoju. Rodzaje lekow zostaja dostosowane indywidualnie do pacjenta po jego
wynikach histopatologicznych. Chemioterapia moze poprzedza¢ leczenie miejscowe
(chemioterapia neoadjuwantowa) ale takze jest uzywane do leczenia uzupeiniajacego
(chemioterapia adjuwantowa). Metoda neoadjuwantowa jest najczeSciej stosowana aby
zmniejszy¢ wielko$¢ raka przed zabiegiem operacyjnym. Druga metoda zostaje zastosowana
jesli czynniki rokownicze sg niekorzystne. Niestety leczenie chemig wplywa takze na zdrowe

komorki organizmu, dlatego to leczenie ma wiele skutkow ubocznych. Zaliczamy do nich:

e spadek liczby leukocytow oraz ptytek krwi;

e niedokrwistos¢;

e obnizenie si¢ odpornosci organizmu;

e nudnos$ci 1 wymioty, biegunki albo zaparcia;

e wypadanie wlosow ( zaczynaja one odrasta¢ po zakonczeniu terapii);
e zaburzenia smaku;

e zapalenia jamy ustnej [11, 12].

Radioterapia- stosuje si¢ okre$lone dawki promieniowania jonizujagcego w obszarze
chorej piersi oraz zaatakowanych weztow chlonnych. Moze by¢ wykonana przed jak i po
zabiegu operacyjnym. W drugim przypadku gdy zostang stwierdzone przerzuty do weztow
chlonnych lub guz ma duze rozmiary. Jest to takze leczenie paliatywne aby ograniczy¢
miejscowy proces nowotworowy oraz umorzenie dolegliwosci bolowych. Jak kazde leczenie

niesie za sobg takze skutki uboczne:

e tkliwos$¢ piersi i okolic pachy;
e zmiany skorne;
e uczucie sztywnosci i bolesno$ci migsni w okolicy piersi;

e uczucie zmeczenie po zakonczeniu terapii;
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Jesli kobieta chce unikng¢ skutkéw ubocznych powinna nie przebywaé duzo na stoncu,
unika¢ chlorowanej oraz goracej kapieli, uzywaé odpowiednich kosmetykéw i dba¢ o higiene

i pielggnacje skory [12].

Hormonoterapia- moze by¢ stosowana tyko jesli komorki nowotworowe posiadaja
receptory estrogenowe oraz progesteronowe, leki te blokuja pobudzajace dziatanie
hormonow. Stosuje si¢ ja osobno lub tgczy z innymi terapiami oraz operacjg. Cato$¢ polega
na blokowaniu wytwarzania danych hormonéw lub uniemozliwienie ich dostepu do komoérek
nowotworowych. Jesli komodrka rakowa nie ma dostgpu do hormonow, przestaje si¢ rozrasta¢
i dzieli¢. Leki stosowane w hormonoterapii: Tamoxifen, Raloxifen, Faslodex, Inhibitory

aromatazy [12].

Profilaktyka nowotworu piersi

Do profilaktyki nowotworu piersi zalicza si¢ badania przesiewowe oraz prowadzenie

zdrowego stylu zycia.

Pierwszym i podstawowym badaniem powinno by¢ samobadanie piersi przez pacjentke
w jej domu. Wyniki ukazuja ze 90% wszystkich rakow piersi zostato wykrytych poprzez
samobadanie piersi. Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi zaleca kobietom mig¢dzy
50 a 69 r.z., aby raz do roku wykonaly przesiewowe badania mammografii. Kobietom
miodszym z powodu gestszego utkania gruczotu, zalecane jest badanie USG. Jesli w
rodzinnie wystapily przypadki nowotworu piersi lub jajnika w linii kobiecej, nalezy wykonaé

badania genetyczne na obecno$¢ mutacji gendw BRCA1 oraz BRCA2.
Zdrowy styl zycia w profilaktyce nowotworu piersi polega na:

e zapobieganiu nadwadze 1 otylo$ci;

e regularnej aktywnos$ci fizycznej, aby utrzymaé¢ odpowiedni poziom czerwonych
krwinek;

e ograniczeniu thuszczow zwierzecych, czerwonego migsa;

e ograniczeniu spozywania alkoholu, szczegdlnie wysokoprocentowego;

e spozywaniu owocOw 1 warzyw, zawierajg one antyoksydanty;

e zwickszeniu w diecie spozywania ryb i soi;
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e ograniczeniu spozywanie cukru i produktow z duza zawartoscig weglowodanow, gdyz
dostarcza on duzo energii i powoduje rozrost guza;
e spozywaniu produktéw biatkowych, ktére wspierajg uktad immunologiczny;
e uzywaniu kurkumy, gdyz zmniejsza rozrost komoérek nowotworowych i tworzenia
przerzutow;
e utrzymaniu odpowiedniego poziomu koenzymy Q10 oraz witaminy B;
e spozywaniu wapnia;
e unikaniu stresu, aby nie spowodowaé¢ uposledzenie funkcjonowania uktadu
immunologicznego [13].
Duza role w profilaktyce nowotworu piersi odgrywa personel medyczny. To oni
powinni zacheca¢ pacjentéw do wykonania odpowiednich badan i zwraca¢ uwage na

prowadzenie odpowiedniego dla nich stylu zycia.
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WSTEP

Rak piersi jest to jeden z najczestszych wystepujacych nowotwordéw u kobiet 1 drugi pod
wzgledem umieralnosci w Polsce. Do czynnikoéw predysponujacych zaliczamy zmiany
genetyczne i epigenetyczne. Jest on najczesciej wykrywany przez samobadanie piersi. U
kobiet w starszym wieku zaleca si¢ regularne badanie mammografii oraz USG piersi.
Gléwnymi metodami leczenia raka piersi jest chemioterapia, radioterapia oraz zabieg
operacyjny (mastektomia). Catkowite wyleczenie jest mozliwe pod warunkiem, kiedy
pacjentka zglosita si¢ do lekarza w wczesnym stadium choroby oraz zostata dobrana

odpowiednia dla niej terapia leczenia [1].

Rola pielggniarki w opiece nad chora po mastektomii ma bardzo istotny wymiar
medyczny. To do pielegniarki nalezy wypelnienie obowiazkow, ktore zapewnia pacjentce jak
najmniej utrudniong rekonwalescencj¢ 1 pozwolg jej rozpoczac€ rehabilitacje.

Jedng z podstawowych czynnosci, ktore podejmie pielegniarka wobec pacjentki,
jest pielegnacja rany pooperacyjnej. Rana moze by¢ rozlegla i obejmujaca réwniez obszar
pachy (w sytuacji usuniecia weztéw chionnych). Codzienna pielegnacja, stosowanie
specjalistycznych opatrunkdéw 1 obserwacja rany pozwoli na szybsze zagojenie si¢ 1 powrdt do
sprawnosci. Podczas pobytu w szpitalu chora powinna by¢ poinformowana, w jaki sposob
zajmowac si¢ swoja rang po wyjsciu do domu. Duzym zagrozeniem jest mozliwo$¢ zakazenia
oraz rozejscia si¢ brzegéw rany a takze wytworzenie krwiaka w miejscu zabiegu. Szczeg6lng
uwage nalezy zwréci¢ na pojawienie si¢ zaczerwienienia i bolu w okolicy rany, obrzeku,

wycieku ropnej tresci z towarzyszacym nieprzyjemnym, zapachem [2, 3].
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Mastektomia jest powszechnym sposobem leczenia raka piersi. Istnieje pie¢ gtdéwnych

rodzajow mastektomii.

> Mastektomia calkowita

Catkowita mastektomia jest rowniez znana jako mastektomia prosta. Jest to zabieg, w
ktérym chirurg usuwa catg piers, w tym brodawke sutkowa, otoczke 1 skore. Wezly
chlonne wartownicze s3 czesto usuwane w tym samym czasie, aby mozna je byto sprawdzi¢
pod katem raka. Catkowita mastektomia moze by¢ opcja we wczesnym stadium raka piersi,

ktéry prawdopodobnie nie dotart do weztéw chionnych pachowych.

» Zmodyfikowana radykalna mastektomia

Zmodyfikowana radykalna mastektomia (Zabieg Pateya) pomaga ustali¢, czy rak dotart do

weztow chtonnych pod pacha.

Ten rodzaj mastektomii obejmuje usuniecie:

calej piersi, w tym sutka, otoczki piersi i skory;

niektorych weztow chtonnych pachowych.

W niektorych przypadkach chirurg usunie rowniez wysciotke migsnia klatki piersiowe;.

» Mastektomia radykalna

Radykalna mastektomia to kompleksowa operacja polegajaca na usunieciu:

calej piersi, w tym sutka, otoczki piersi i skory;

. wszystkich weztow chtonnych pachowych;

wigkszych i mniejszych miesni piersiowych.

Radykalna mastektomia byla kiedys$ standardem w leczeniu raka piersi. Dzigki ulepszonym
technikom obrazowania i radioterapii chirurdzy czesciej zalecaja zmodyfikowang radykalng
mastektomi¢. Jednak nadal radykalna mastektomia jest opcja, gdy guz ro$nie w migsniach

klatki piersiowe;j.
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» Mastektomia czeSciowa

W czesciowej mastektomii chirurg usuwa obszar rakowy oraz zdrowg otaczajacg tkanke. Ten
rodzaj mastektomii moze by¢ stosowany, gdy jest tylko jeden maty obszar tkanki

nowotworowej.

» Operacja oszczedzajaca pier$

Mniej inwazyjne procedury — zwane tacznie chirurgicznym leczeniem oszczgdzajacym piers —

sg obecnie opcja dla wielu osob z rozpoznaniem raka piersi [4].

Rehabilitacja po mastektomii

Rehabilitacja w leczeniu chorych na raka piersi jest integralng czescia postgpowania. Ma
ona na celu ograniczenie niekorzystnych fizycznych i psychicznych nastepstw leczenia [5].
Jest ona bardzo ztozonym i dlugotrwatym procesem, ale co najwazniejsze przynoszacym
ogromne efekty. Fizjoterapia kobiet z rakiem piersi rozpoczyna si¢ juz przed operacja 1 trwa
przez pewien okres po zakonczeniu leczenia. Rehabilitacja po mastektomii to nie tylko

usprawnianie ruchem, ale takze leczenie psychiki chorych.

Postgpowanie w czasie pobytu w szpitalu Postgpowanie rehabilitacyjne w okresie
przebywania w szpitalu ma na celu przygotowanie fizyczne i psychiczne chorej do zabiegu
operacyjnego oraz zapobieganie wczesnym nastepstwom zabiegu operacyjnego. Rehabilitacja
w tym czasie trwa zwykle od dziesigciu do czternastu dni. W okresie przedoperacyjnym,
ktory trwa do dwoch dni, pacjentka — zapoznana z postgpowaniem leczniczym — powinna
uzyska¢ od zespotu rehabilitacyjnego peten plan proponowanego usprawniania fizycznego i
psychicznego, a niejednokrotnie otrzymac¢ wsparcie psychologa klinicznego. Zasadnicze
usprawnianie rozpoczyna si¢ w pierwszej dobie po operacji. W okresie pooperacyjnym
uzupetnia si¢ ubytek piersi proteza tymczasowa, ktora ma znaczenie psychoterapeutyczne.
Cwiczenia fizyczne prowadzi sie od pierwszej doby po operacji. W tym okresie rehabilitacja
ma na celu poprawe sprawnos$ci fizycznej pacjentki [6]. Postepowanie po opuszczeniu
szpitala Po opuszczeniu szpitala pacjentki powinny ¢wiczy¢ w zaktadach i przychodniach
rehabilitacyjnych prowadzacych program rehabilitacji kobiet po mastektomii, ewentualnie

¢wiczy¢ wedhug przekazanych instruktazy [5]. Do metod stosowanych w rehabilitacji
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ambulatoryjnej nalezy kinezyterapia grupowa lub indywidualna, fizykoterapia, masaz

klasyczny, r6zne formy masazu aparaturowego, a takze psychoterapia grupowa [1].

ZALOZENIA I CELE PRACY

Nowotwor piersi jest to przewlekta choroba, dotykajaca coraz wigksza liczbe kobiet.
Dane Krajowego Rejestru Nowotwordéw oszacowal, ze w ciggu 2010-2013 zachorowalno$¢ na
ten nowotwoOr wzrosta o ponad 2 tys. przypadkdw. Rocznie w Polsce umiera okoto 6 tys.
pacjentek z powodu raka piersi. Zabieg mastektomii nie wptywa tylko na aspekt fizyczny ale
takze psychiczny pacjentki. Utrata czeSci lub calej piersi powoduje zmniejszenie
samoakceptacji, gdyz od zawsze piersi byly atrybutem kobiety. Wazne jest aby w opiece
pielegniarskiej nie tylko uwzglednia¢ pomoc w trudno$ciach zwigzanych z zabiegiem

operacyjnym ale takze stuzy¢ troska, wsparciem oraz dobrym stowem [7].

Glownym celem jest ukazanie oraz przeanalizowanie procesu pielegnowania po zabiegu

mastektomii.
Cele szczegotowe:

1. Sporzadzenie arkusza do zbierania danych o pacjentce.
2.Rozpoznanie problemow pielggnacyjnych pacjentki.

3.Przygotowanie indywidualnego procesu pielggnowania.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem objg¢to 47-letnig pacjentke po zabiegu mastektomii. Hospitalizowana w
trybie planowym w dniach 07.08.2019-12.08.2019r. w Biatostockim Centrum Onkologii.
Indywidualny plan opieki pielegniarskiej opracowano ma podstawie przeprowadzonego

wywiadu, obserwacji oraz przeanalizowaniu dokumentacji medycznej.

Materiat do pracy zebrano za pomoca:
e wywiadu- opracowanie arkusza do zbierania informacji o pacjentce;
e obserwacji- $wiadome zwracanie uwagi na wyglad zewnetrzny, zachowanie,
dzialanie réznych uktadoéw i1 narzadéw pacjentki, ma to na celu pomoc w
rozeznaniu pielggniarskim, planowaniu, realizacji oraz ocenie osiagnig¢tych celow

pielegnowania;
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e pomiaréw- iloSciowy opis wartosci i cech u pacjentki oraz wykorzystanie skal,
przyrzadow;

e analizy dokumentacji medycznej- w celu gromadzenia informacji, do
dokumentacji nalezy: formularz historia choroby, karta obserwacji, Kkarta
goraczkowa, karta zlecen lekarskich 1 pielegniarskich, wyniki badan
diagnostycznych;

WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka A.G. lat 45 przyjeta na Oddzial Chirurgii Onkologicznej z pododdziatem
chorob piersi i1 rekonstrukeji w Biatostockim Centrum Onkologii dnia 07.08.2019r. w trybie
planowanym w celu wykonania amputacji podskoérnej z jednoczasowa rekonstrukcjg oraz
procedura wezta wartowniczego. Rozpoznanie kliniczne pacjentki to rak inwazyjny piersi

prawej ( NST G3), typ troj ujemny- wyjsciowo cT2NOMO.

Pacjentka posiada wyksztatcenie $rednie zawodowe, pracuje w sklepie spozywczym
jako sprzedawca. Mieszka w bloku z mezem i dwojka corek. Dwa porody naturalne, bez
komplikacji. Z wywiadu wynika ze nowotwor sutka wystepowal u mamy oraz siostry

stryjecznej pacjentki.

Guz pacjentka wykryla przez samobadanie piersii W badaniu mammografii
zdiagnozowano zageszczenie o wymiarach 15x13 mm w piersi prawej w kwadrancie gornym-
wewngetrznym. Brak zmian z weztach chtonnych dotu pachowego. Aby potwierdzi¢ diagnoze
wykonano BAC 1 BAG. W badaniach genetycznych wykryto mutacj¢ BRCA1. Pacjentka
przed  zabiegiem  operacyjnym  przyjmowala  neoadjuwantowa  chemioterapi¢
4xAC+12xPaklitaksel. Z powodu zakrzepicy zyl gltebokich kohczyny goérnej lewej, ktora
wystapita po przyjeciu 2 dawki chemioterapii, zostat wstawiony port naczyniowy. U jednej z

jej corek takze wykryto mutacje BRCAL.

Parametry w dniu przyjecia: wzrost-164cm; waga-89kg; RR- 125/85mmHg; HR- 73
u/min.; Sp02-99%; temp.- 36,6°C. Pacjentka nie zglasza chordb przewleklych oraz

przyjmowania na state lekow. Kobieta nie pije i nie pali. Stan og6lny dobry.

W dniu 08.08.2019r. wykonano amputacj¢ podskorng piersi prawej z mastopeksja i
augmentacjg ubytku ekspanderem oraz usuni¢cie wezta wartowniczego pachy prawej.

Zatozono dren Redona oraz cewnik Folleya.
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W 1 dobie po zabiegu pacjentka w stanie ogélnym dobrym. Zorientowana co do czasu i
miejsca. Odczuwa niepokoj spowodowany przebyta operacja. Pacjentka zglasza dolegliwos$ci
boélowe w okolicy amputowanej piersi(7/10 w skali VAS). Skarzy si¢ na ograniczony ruch w
obreczy barkowej prawej. Pacjentka potrzebuje pomocy w toalecie oraz spozywaniu
positkow. Ma obawy przed powrotem do zycia codziennego 1 reakcji otoczenia na
mastektomi¢. Parametry zyciowe: RR- 118/81mmHg; HR- 70u/min.; oddech regularny o
czestosei 16 odde./min.; Spo2-100%; temp.-36,7°C.

Pacjentce zlecono: Paracetamol 100ml, Metamizol 2ml,Ketonal 2ml, Optilyte 500ml, Clexane

0,4ml, Biofuroxym 1.5g fiolka co 8h.
Proces pielegnowania pacjentki po mastektomii

> Diagnoza pielegniarska 1 - Bol w okolicy rany pooperacyjnej (w skali VAS-7/10).

v Cel opieki - Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
v Interwencje pielegniarskie
e Dokonywanie oceny bolu w skali VAS co 2h;
e Ulozenie reki strony operowanej na specjalnym klinie;
e Ulozenie pacjentki w dogodnej pozycji, w ktorej odczuwa mniejsze dolegliwosci
bolowe;
e Zalecenie odcigzenia strony operowanej;
e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z zaleceniem lekarza;
Ocena - Zmniejszyty sie dolegliwosci bolowe (w skali VAS- 4/10). Problem podlega

dalszej obserwaciji.

> Diagnoza pielegniarska 2 - Ryzyko wystapienia obrzeku limfatycznego

spowodowane usuni¢ciem wezta wartowniczego pachy prawe;.
v' Cel opieki - Zmniejszenie ryzyka wystgpienia obrzeku limfatycznego.
v' Interwencje pielegniarskie
e Ulozenie rgki strony operowanej na specjalnym klinie;
e Obserwacja ilosci oraz charakteru treSci drenowej;
e Uswiadomienie pacjentce aby nie wykonywata cigzkich prac domowych np.: mycia
okien, noszenia ci¢zkich zakupow;
e Wytlumaczenie noszenia stanikow sportowych (bez fiszbin), luznych ubran;

e Stosowanie masazu oraz ¢wiczen zgodnie z zaleceniami fizjoterapeuty;
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Ocena - Nie doszto do pojawienia si¢ obrzgku limfatycznego.

Diagnoza pielegniarska 3 - Ryzyko wystapienia krwotoku z rany pooperacyijnej.

v’ Cel opieki - Zmnigejszenie ryzyka krwotoku.

v Interwencje pielegniarskie
Monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych: RR, HR, Spo2, temp., ilo$¢
oddechow;
Regularna obserwacja opatrunku oraz tre$ci drenu;
Zalecanie pacjentce nie wykonywania gwaltownych ruchow aby nie rozeszty si¢
SZWY;

Ocena - Nie wystapit krwotok z rany pooperacyjne;.

Diagnoza pielegniarska 4 - Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej.

v Cel opieki - Zapobieganie wystgpieniu zakazenia rany pooperacyjne;j.
v Interwencje pielegniarskie
Obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku zaczerwienienia, obrzeku oraz wysieku;
Doktadna toaleta ciata w okolicy rany pooperacyjnej;
Regularna zmiana opatrunku w szczegdlnosci gdy jest on przesigknigty;
Zmiany opatrunku zachowywac z zasadami aseptyki 1 antyseptyki;
Stosowanie jatowego sprzetu oraz opatrunkow;

Ocena - Nie wystapito zakazenie. Rana goi si¢ prawidlowo.

Diagnoza pielegniarska 5 - Deficyt w samoopiece spowodowany przebyta

operacja.
v Cel opieki - Poprawa pacjentki w kierunku samoopieki.

v' Interwencje pielegniarskie
Pomoc w toalecie oraz spozywaniu positkow;
Zachg¢canie do wykonywania drobnych czynno$ci samemu;
Uswiadomienie pacjentce jak wazna jest regularna rehabilitacja po zabiegu;
Uczestniczenie rodzinny w pomocy dla pacjentki;

Ocena - Zwigkszenie samodzielnosci u pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 6 - Ryzyko wystapienia zakazenia w okolicy drenu.
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v’ Cel opieki - Zmniejszenie ryzyka zakazenia.

v" Interwencje pielegniarskie
Regularna obserwacja ujscia miejsca drenu pod katem zaczerwienienia, obrzeku lub
wysigku;
Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki w czynno$ciach w okolicy uj$cia drenu;
Regularna toaleta ciata w okolicy uj$cia drenu;
Wymiana butelki drenu w momencie jej napetnienia;

Ocena - Nie wystapito zakazenie. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7 - Mozliwos$¢ wystapienia zakazenia ukladu moczowego

spowodowane zalozonym cewnikiem Folleya.
v Cel opieki - Zmniejszenie wystgpienia zakazenia uktadu moczowego.
v Interwencje pielegniarskie
Doktadna toaleta w okolicach ujscia cewki moczowej;
Obserwacja okolic krocza w kierunku objawow zakazenia (zaczerwienienie, obrzgk);
Regularne wylewanie moczu z worka;
UtozZenie worka ponizej poziomu bioder;
Jesli stan na to pozwala to jak najszybsze usunigcie cewnika;

Ocena - Nie wystapito zakazenie uktadu moczowego. Cewnik zostat usunigty.

Diagnoza pielegniarska 8 - Niebezpieczenstwo wystapienia zakazenia w okolicy

zalozenia portu naczyniowego.
v' Cel opieki - Zmniejszenie ryzyka wystgpienia zakazenia.
v Interwencje pielegniarskie
Regularna wymiana igly;
Zachowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy czynnosciach w okolicy portu;
Regularne przeptukiwanie portu;
Regularna zmiana opatrunku;

Ocena - Nie doszto do zakazenia. Problem do dalszej obserwac;ji.

Diagnoza pielegniarska 9 - Niepokoj i lek spowodowany obawa przed powrotem

do domu i reakcja otoczenia.

v Cel opieki - Poprawa samopoczucia pacjentki i zwigkszenie jej
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samoakceptacji.
v" Interwencje pielegniarskie
e Rozmowa z pacjentkg 1 wyjasnienie jej wszelkich watpliwosci;
e Zachecenie pacjentki do rozmowy z psychologiem;
e Umozliwienie pacjentce rozmowy z kobietami po mastektomii oraz z stowarzyszenia
,,Amazonki”;
e Rozmowa z rodzinng pacjentki na temat jej wsparcia w najblizszym czasie;
e Edukacja pacjentki oraz jej rodziny w kierunku: zmiany opatrunku, uktadania oraz
oszczedzania strony operowanej;

Ocena - Zmniejszenie niepokoju pacjentki. Wigksza pewnos¢ na powro6t do domu.

> Diagnoza pielegniarska 10- Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

spowodowane lezaca pozvcja.

v Cel opieki - Zmniejszenie ryzyka powstania choroby zakrzepowo-zatorowej.
v Interwencje pielegniarskie

e Powolne pionizowanie pacjentki;

e Zachgcenie do aktywnosci fizycznej, odpowiedniej do stanu zdrowia;

e Uswiadomienie jak wazne sg ¢wiczenia zalecane przez fizjoterapeute;

e Podawanie lekéw przeciwzakrzepowych zgodnie z zaleceniem lekarza;

Ocena - Nie wystgpita choroba zakrzepowo-zatorowa.

Zalecenie dla pacjentki po podskornej amputacji piersi z jednoczasowg rekonstrukcja.

1. Toaleta ciala pod prysznicem.

2. Miejsce z rang pooperacyjna my¢ delikatnie, najlepiej mydlem bezzapachowym.
3. Powierzchnig rany osuszac delikatnie poprzez dotykanie, a nie pocieranie.

4. Nie wystawia¢ blizny pooperacyjnej na dziatanie zbyt wysokiej i niskiej

temperatury.

o

Nosi¢ biustonosz bez fiszbin.

6. Jesli wystapia niepokojace objawy: zaczerwienienie, bol, obrz¢k lub wyciek z
rany pooperacyjnej niezwlocznie zglosic si¢ trzeba do lekarza.

7. Wypija¢ wigkszg ilo$¢ ptynow 1500-2000 ml/dobe.

8. Regularnie spozywac positkow, 4-5 razy dziennie.
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9. Ograniczy¢ wysitek fizyczny, aby nie spowodowaé obrzeku, rozejscia si¢

brzegéw rany.

10. Przez okres 3-4 tyg. Ograniczy¢ ruch w stawie barkowym strony operowanej do

90° zgigcia.

11. Unika¢ spania na stronie operowane;.

12. Regularnie ¢wiczy¢ z fizjoterapeuta.

Kobiety po zabiegu maja wiele ograniczen natury fizycznej, wymagaja opieki
fizjoterapeutycznej juz we wczesnej opiece pooperacyjnej. Jednak czesto zdarza sie, ze to nie
problemy natury fizycznej sa najwazniejsze. W przypadku kobiet po mastektomii to czgsciej
dochodzi do =zaburzen psychicznych i1 spolecznych relacji interpersonalnych. Kobiety
przechodza przez szereg nieprzyjemnych doswiadczen, musza odnalez¢ si¢ w nowej,
nickomfortowej dla nich sytuacji, pogodzi¢ to ze swoim zyciem osobistym oraz czg¢sto z
nieodwracalnymi zmianami zachodzacymi w ich ciele. Zdarza si¢ tez, ze postrzeganie wlasne;j
wartosci wptywa na ich samooceng, co powoduje nieche¢ do wlasnej osoby. Obnizenie
jakosci zycia wsréd chorych wiaze sie z tym, ze podczas leczenia muszg prowadzié
oszczedny tryb zycia, co powoduje mniejsza wydolno$¢ wysitkowa i zwigksza nasilenie
objawow zmgczenia. Pacjentki poddawane leczeniu maja objawy somatyczne, psychiczne,
towarzyszy im stres, lek 1 bezradno$¢. Czgsto dochodzi do zespotu zmeczenia
nowotworowego charakteryzuje si¢ on obnizeniem jako$ci zycia, brakiem energii i

uposledzeniem adaptacji spoteczne;.

DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Nowotwor piersi jest to najczesciej wystgpujacy rak u kobiet w Polsce. Pomimo
zaobserwowania zwigkszenia $§wiadomos$ci kobiet na dang jednostke chorobowa, dalej
najczesciej jest on wykrywany w zaawansowanym stadium. Pocieszajacy jest fakt wzrost
checi do badan profilaktycznych, ktore sa wazng kwestia w wczesnym rozpoznaniu
choroby. Kobieta dotknigta nowotworem piersi zmaga si¢ nie tylko z problemami
fizycznymi ale takze psychicznymi. Tu wazng rol¢ odgrywa rodzina ale takze personel

medyczny, ktdéry powinien wesprze¢ oraz pomdc w przezwyci¢zeniu problemow.

Jednym z podstawowych probleméw u pacjentki z mojej pracy byl brak
samoakceptacji z powodu dokonanego zabiegu. Anna Brandt i Hanna Przybyta- Basista

[8] w swoim artykule stwierdzaja ze mastektomia to zabieg oszpecajacy, pozbawiajacy
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Latrybutu kobiecosci”. Z tego powodu wiele kobiet ma od razu wykonywang
rekonstrukcje, aby jak najszybciej powréocily do sprawnosci psychicznej. W jak
najszybszym przezwyci¢zeniu tego problemu ma takze duzy udzial rodzinna i bliscy.
Wedlug Renaty Stepien 1 Grazyny Wiraszka [9] w swoich badaniach ukazatly, ze to dzigki
rodzinie, ktora otoczyta chore opiekg i1 wsparciem, pacjentka szybciej powrdcita do
sprawnosci psychiczne;.

Kolejnym problemem oznaczajacym si¢ mocno jest bol po zabiegu mastektomii.
Marta Kulpa i Beata Styputa-Ciuba [10] w swoim artykule stwierdzity, ze bdl
nowotworowy jest przewlekly 1 z tego powodu wpltywa na inne sfery zycia oraz zaburza
codziennos¢. Z tego powodu personel medyczny jest zobowigzany do zastosowania

wszelkich narzedzi, a takze szukania innowacyjnych rozwigzan aby ten bol zniwelowac.

Wybor leczenia nowotworu piersi jest indywidualnie dobierany do pacjentki.
Przypadek opisany w moim badaniu zostala najpierw poddana chemioterapii aby
zahamowa¢ wzrost komoérek nowotworowych oraz nie dopusci¢ do przerzutéw do weztow
chlonnych a nastepnie do innych organdéw. Nastepnie zdecydowano si¢ na mastektomie z
rekonstrukcja oraz usunigciu wezta wartowniczego. Dodatkowo do szybkiego powrotu do
zdrowia oraz sprawnosci na odpowiednio dobrany proces pielegnowania oraz wsparcie z

strony personelu medycznego oraz rodziny.
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WSTEP

Nowotwory to plaga naszej wspodlczesnosci 1 jedna =z  najczestszych
1 najgrozniejszych choréb. Szacuje si¢, ze w krajach rozwinigtych na nowotwor moze
zachorowa¢ nawet co trzecia osoba. Nowotwor jest choroba materialu genetycznego,
powstaje w wyniku akumulacji uszkodzen genetycznych. Nowotwor zto§liwy ma
zdolno$¢ do ciagglego rozrostu, niepohamowanego rozprzestrzeniania si¢ komorek
nowotworowych w organizmie 1 niszczacego dziatlania. Najwczes$niejsza faza
kancerogenezy czyli powstawania choroby to okres pojawienia si¢ pierwszej komorki
nowotworowej w organizmie. Ta faza ma charakter utajony i nie wywotuje zadnych
objawdéw. Komorki chorobowe sg nastawione na ekspansje oraz walke przeciw catemu
zdrowemu organizmowi. Nowa tkanka zaczyna kierowa¢ si¢ wilasnymi zasadami.
Najwazniejsza z nich jest masywne i szybkie dzielenie si¢ komorek raka, tak aby powstata
ich jak najwigksza liczba (wzrost guza). Drugg zasada charakteryzujacg raka jest migracja
komorek poza obreb guza pierwotnego do innych tkanek w organizmie, ktora prowadzi

do powstania tzw. przerzutow [1].

Nowotworom oraz ich terapii od zawsze nieuchronnie towarzyszy szereg objawow i
dolegliwosci, ktore obnizaja jako$¢ zycia, komplikuja proces leczenia oraz
niejednokrotnie stanowig powazne zagrozenie dla zycia chorego. Wtasciwe postgpowanie,
nadgzajace za rozwojem wiedzy jest niezbednym elementem procesu terapeutycznego

oraz warunkiem jego powodzenia [2].
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Rak jelita grubego - definicja

Rak jelita grubego (fac. carcinoma intestini crassi), ( ICD 10: C18 — C 20)
to pierwotny nowotwor ztosliwy jelita grubego, ktoéry wywodzi si¢ z nablonka btony
sluzowej jelita grubego. W przypadku nowotwordw jelita grubego nazwe te stosuje si¢ do
zmian, ktore przekraczaja migsniowke wlasciwa btony sluzowej. Do raka jelita grubego
zaliczany jest rak okreznicy, rak zgigcia esiczo-odbytniczego i rak odbytnicy. Ponad
90% rakow jelita grubego to gruczolakoraki, pozostate sg rakami ptaskonabtonkowymi,
neuroendokrynnymi lub niezréznicowanymi. Klinicznie bywa dzielony na raka okr¢znicy
i odbytnicy [3].

Epidemiologia, etiologia, patologia

W ostatnich 20 latach obserwujemy znaczng dynamike wzrostu zachorowan
1 zgondow na nowotwor zlosliwy raka jelita grubego w Polsce. Kazdego roku na ten
nowotwor zapada 18 tysiecy Polakow, z czego az 12 tysigcy chorych umiera.
Dynamika zapadalno$ci na t¢ chorobe jest jedna z najwyzszych w Europie. Najnowsze
dane pokazuja, ze w 2025 r. na nowotwor ten zachoruje ok. 15 000 m¢zczyzn 1 9 100
kobiet — tacznie ponad 24 100 osob. Codziennie na raka jelita grubego w Polsce umierajg
33 osoby. Najnowsze statystyki pokazuja, ze rak jelita grubego jest drugim u mezczyzn, a
trzecim u kobiet pod wzgledem umieralnosci nowotworem w Polsce [4]. Nowotwor ten
stanowi u me¢zczyzn okoto 12%, a u kobiet 10% zachorowan [5].

Nowotwor okreznicy rzadko wystepuje u osob ponizej 40. roku zycia. Wigkszo$¢
zachorowan na nowotwory ztosliwe jelita grubego wystepuje po 50 roku zycia (94%), przy
czym az 75% zachorowan u obu plci przypada na populacje oséb po 60 r.z. Trendy
zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe jelita grubego w grupach wiekowych
odzwierciedlaja prawidlowosci obserwowane w populacji generalnej.

Wigkszos¢ zgondow z powodu nowotwordéw ztosliwych jelita grubego wystepuje po 60
roku zycia (ponad 80%). Ryzyko zgonu z powodu tego nowotworu wzrasta wraz z
wiekiem.

Biorac pod uwage dynamike wzrostu zachorowan na nowotwory zlosliwe, szacuje sie,
ze ich liczba do 2025r. wzrosnie dwukrotnie. Najbardziej niekorzystne prognozy dotycza
nowotworow przewodu pokarmowego. Od 2000 r. w Polsce wdrozono Program Badan

Przesiewowych wczesnego wykrywania raka jelita grubego, ktory od 2005 r. jest
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realizowany jako jedno z zadan Narodowego Programu Zwalczania Chorob

Nowotworowych [6].

Etiologia

Etiologia probuje wyjasni¢ przyczyng zjawiska jakim jest choroba. Jak dotad
przyczyny rozwoju raka jelita grubego nie s3 dostatecznie poznane. MoOwi si¢
o czynnikach predysponujacych do wystapienia tego nowotworu. Sg to czynniki zar6wno
na ktére nie mamy wplywu tj. predyspozycje genetyczne, jak tez czynniki
modyfikowalne. Styl Zycia, czynniki $rodowiskowe a takze dieta ubogo resztkowa,
obfitujaca w biatko zwierzece 1 thuszcze, z malg iloscig btonnika pokarmowego, sprzyja
modyfikacji  flory bakteryjnej w jelicie co w konsekwencji  prowadzi
do powstania substancji kancerogennych, ktore odpowiadajg za przemiang komorek

prawidtowych w nowotworowe [6].

Podzial czynnikow ryzyka na grupy:
1.Genetyczne:

-wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego
- polipowato$¢ rodzinna

2. Czynniki wewnegtrzne:

- wrzodziejace zapalenie jelita grubego

- gruczolaki

- zespot Crohna

3. Czynniki srodowiskowe:

- otytos¢, dieta wysokokaloryczna

- palenie tytoniu

- zbyt duza ilo$¢ thuszczow w diecie

- zbyt mata ilo§¢ warzyw 1 owocoOw

- zbyt mata podaz witaminy A, C, E oraz selenu
- picie duzej ilo$ci alkoholu

- otytos$¢, nadwaga

- siedzacy tryb zycia
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Czynniki zmniejszajace ryzyko wystgpienia raka jelita grubego:
- dieta bogata w warzywa i owoce, ktora dostarcza odpowiednig ilo$¢ witamin
- dieta ubogotluszczowa, z ograniczeniem mig¢sa czerwonego

- aktywno$¢ fizyczna [7].

Do stanéw chorobowych, ktore zwiekszaja ryzyko zachorowania na raka jelita grubego
zaliczamy:
- rodzinna polipowato$¢ jelita grubego ok. 100%
- gruczolaki jelita grubego ok. 20%
- nieswoiste zapalenie jelita grubego (colitis ulcerosa, choroba Crohna) ok. 10-30%
- stan po operacji jelita grubego (wznowa raka lub tzw. rak metachroniczny) ok. 8-20%
- przebyte operacje z powodu raka piersi lub raka jajnika ok. 8%
- stan po wszczepieniu moczowodu do esicy ok. 8%
Polska jest krajem, w ktorym o wysokim zagrozeniu zachorowania na raka jelita
grubego decyduja dwa czynniki. Pierwszym z nich to ekspozycja na czynniki ryzyka, a
drugim, niska skuteczno$¢ programéw wczesnej diagnostyki. Przyczyny wzrostu liczby

zachorowan upatruje si¢ rowniez w postepujacej urbanizacji spoteczenstwa [8].

Leczenie chorych na raka jelita grubego

Wybor metody leczenia raka jelita grubego zalezy od stopnia zaawansowania choroby,
stopnia zlosliwosci histologicznej a takze stanu ogolnego pacjenta. Takie leczenie ustala
si¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta. Chorzy poddawani sg jednej metodzie leczenia
lub kojarzeniu kilku metod.

W leczeniu raka jelita grubego stosuje si¢ nastgpujace potaczenia:
- chirurgia, chemio- i radioterapia

- chirurgia i chemioterapia

- chirurgia i radioterapia

- radioterapia i chemioterapia [9].

Chemioterapia

Celem chemioterapii uzupelniajacej zabieg operacyjny jest zniszczenie krazacych

komoérek nowotworowych i mikroprzerzutow, aby nie doszto do rozwoju przerzutow
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odlegtych 1w  ten  sposob  wydluzenie  zycia  chorego  wolnego
od choroby. Chemioterapia u chorych na raka jelita grubego jest leczeniem
uzupetniajagcym dla chirurgicznej resekcji nowotworu, roéwniez stosuje si¢ ja przed
operacja jako samodzielng metode lub w potaczeniu z radioterapig. Mechanizm dziatania
lekéw  cytostatycznych jest wielokierunkowy, hamujg one podzial komorek
nowotworowych, powodujagc ich uszkodzenie a w efekcie ich $mier¢.

Chemioterapia neoadiuwantowa to chemioterapia przedoperacyjna, ktéora  ma
za zadanie spowodowa¢ zmniejszenie masy guza a co za tym idzie utatwi¢ wykonanie
zabiegu operacyjnego oraz zwigkszy¢ szanse na catkowite wyleczenie. Natomiast
chemioterapia adiuwantowa charakteryzuje si¢ podaniem leczenia cytostatycznego po
zabiegu operacyjnym, celem poprawienie przezycia chorych poprzez zniszczenie

ewentualnie krazacych w organizmie komorek przerzutowych [10].

Przetomem w onkologii jest wdrozenie leczenia przeciwnowotworowego, jakim jest
leczenie ukierunkowane na cele molekularne, ktore doprowadza
do uposledzenia powstawania nowych naczyn krwiono$nych w obrebie nowotworu
1 prowadzi do zahamowania aktywno$ci réznych czynnikdw odpowiedzialnych
za proliferacje, migracje 1 inwazyjno$¢ komorek nowotworowych. Sg one stosowane dla
potencjalnie wrazliwych grup pacjentow. Leczenie to rdézni si¢ od tradycyjnej
chemioterapii, poniewaz wywiera efekt cytostatyczny a nie cytotoksyczny czyli
w wyniku takiego leczenia obserwuje si¢ raczej zahamowanie wzrostu nowotworu,
rzadziej jego regresje. Ogolnie mozna powiedzie¢, ze leczenie skojarzone (chemioterapia
z leczeniem celowanym ) ma przewage nad stosowang wyltacznie chemioterapia gdyz
prowadzi ono nie tylko do zwigkszenia odsetka odpowiedzi na leczenie, ale takze wydtuza
czas przezycia wolnego od progresji choroby oraz czas calkowitego przezycia chorych w

poréwnaniu z podawaniem wylacznie lekow cytotoksycznych [11].

CELE PRACY

1. Ocena jako$ci zycia chorych na raka jelita grubego poddanych chemioterapii
2. Rozpoznanie problemoéw pielegniarskich chorych na nowotwor jelita grubego

poddanych leczeniu systemowemu
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3. Ocena roli 1 jakos$ci opieki pielggniarskiej w tagodzeniu objawow ubocznych ze strony
organizmu w trakcie chemioterapii z uwzglednieniem dolegliwosci fizycznych oraz

probleméw emocjonalnych chorych na raka jelita grubego.

MATERIALY I METODYKA

Badania przeprowadzono za zgoda Dyrektora Bialostockiego Centrum Onkologii, w
okresie od 10.10.2020 do 28.02.2021 . wsréd  pacjentdow  leczonych
w Oddziale Onkologii Klinicznej. Badaniem objeto 100 chorych na raka jelita grubego
poddanych chemioterapii.

Narzgdziem badawczym wykorzystanym w pracy byt kwestionariusz ankiety. Chorzy
wypehiali go po =zakonczeniu cyklu leczenia w dniu wypisu do domu.
W pierwszej czesci ankiety zawarto pytania ogolne dotyczace charakterystyki populacji:
pte¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, sytuacja materialna oraz sytuacja
zawodowa. Natomiast w drugiej czgsci ankiety zamieszczono pytania szczegotowe,
dotyczace objawow niepozadanych wystepujacych u chorych
w trakcie chemioterapii, roli opieki pielggniarskiej w ich tagodzeniu oraz wplywu
zastosowanej terapii przeciwnowotworowe] na funkcjonowanie chorych i jakos¢ ich

zycia.

WYNIKI BADAN

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto 100 chorych poddanych chemioterapii z powodu raka jelita grubego.

W sktad grupy ankietowanej wchodzito nieznacznie wigcej mezczyzn (58%). (wykres 1).
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42% C
B Mezczyzni

H Kobiety
58%

Wykres 1. Podzial respondentow wedtug plci

W badanej grupie najwigkszy odsetek (odpowiednio 25% 1 36%) stanowily osoby w wieku
51-60 lat i 61-70; nastepnie 41-50 lat (21%); powyzej 70 lat (12%); 31-40 lat (6%). (wykres
2).

40%
36%
35%
30%
25%
25%
21%
20%
15% 12%
10%
6%
- .
0% T T T T 1
31-40 lat 41 - 50 lat 51- 60 lat 61- 70 lat 70> lat

Wykres 2. Podziat respondentow wedtug wieku.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych, to pacjenci o $rednim wyksztatceniu (60%), chorych z

wyksztatceniem zawodowym byto (19%), natomiast z wyzszym (17%). Grupa 4%

posiadata wyksztalcenie podstawowe (wykres 3).
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 4%

0% -

60%

19% 17%

podstawowe zawodowe Srednie wyzsze

Wykres 3. Podziat respondentow wedlug wyksztatcenia.
Wiekszo$¢ ankietowanych mieszka w miescie (63%) mniej liczng grupe stanowia

mieszkancy wsi (37% ) (wykres 4).

37%
H miasto
m wie$
63%

Wykres 4. Podzial respondentéw wedtug miejsca zamieszkania.

Analizujac grupe chorych na raka jelita grubego, zwrocono uwage na ich sytuacje
materialng. Najwiecej osob (80%) okreslito ja jako dobra, (10%) bardzo dobra, 9% o0s6b
podato, ze ich sytuacja materialna jest niezadowalajaca. Tylko jedna osoba stwierdzita, ze

jej sytuacja materialna jest zta (wykres 5).

M bardzo dobra dobra M niezadowalajaca zta

9% 1% 10%

80%

Wykres 5. Podzial respondentow wedlug ich sytuacji materialne;.
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Badajac sytuacje zawodowa zauwazono, ze najwicksza grupe stanowili emeryci (35%)
oraz pacjenci czynni zawodowo (34%). Na rencie chorobowej znajdowalo si¢ 23

respondentéw a 8 0s6b zglosilo status bezrobotnego (wykres 6).

bezrobotny/a 8%
rencista/ka 23%
emeryt/ka 35%
czynny/a zawodowo 34%
0:% 5I% 1OI% 15:% ZOI% 25;% 3(;% 35% 40%

Wykres 6. Podzial respondentow wedtug ich sytuacji zawodowej.

Ocena jakosci zycia chorych na raka jelita grubego poddanych chemioterapii

Wigkszo$¢ badanych (84%) zostato poinformowanych o rodzaju rozpoznanej choroby,
a takze o sposobie jej leczenia (76%). Ponad potowa respondentéw (60%) posiadata
informacje o planowanych zabiegach, a 0 mozliwo$ci wystgpienia skutkéw ubocznych ze
strony organizmu w trakcie leczenia byta poinformowana potowa ankietowanych (50%).
Wiedze na temat pdznych powiktan terapii posiadto 24% respondentdw(mozliwosé

wyboru kilku odpowiedzi) (wykres 7).

rodzaj rozpoznanej choroby 1%

sposob leczenia

planowane zabiegi

mozliwos$¢ wystgpienia skutkow ubocznych w
trakcie leczenia

pdzne powiktania leczenia

o o102 03 04 05 06 07 08 09

Wykres 7. Podziat respondentéw dotyczacy zdobytych informacji na temat choroby i

terapii przeciwnowotworowej.

W trakcie chemioterapii najczg¢stszym, wystepujagcym objawem ubocznym byly

nudnos$ci  (61%; potowa ankietowanych w dalszej kolejnosci skarzyla si¢ na
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ostabienie(56%) oraz brak apetytu (41%). W dalszej kolejnosci wystepowaly takie
objawy jak: wymioty, spadek wagi ciala, przygngbienie. Zmiany skorne oraz zaparcia
stanowily 23% dolegliwos$ci zglaszanych przez pacjentéw. Najmniej pacjentow zglosito
problem ze zmianami w jamie ustnej (14%) oraz dolegliwosci bolowe (11%)(mozliwos¢

wyboru kilku odpowiedzi) (wykres 8)

ostabienie %
nudnosci 61%
wymioty
brak apetytu
biegunki 22%
zaparcia 23%
spadek wagi ciata 25%
zmiany w jamie ustnej 1 | 14%
zmiany skérne 1 | 23%
dolegliwosci bélowe 1 | 11% ‘
przygnebienie 1 ! | 24%
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Wykres 8. Najczestsze dolegliwosci zglaszane przez pacjentdow wystepujace
w trakcie chemioterapii.

Wszyscy  pacjenci  zostali  poinformowani o  sposobach  postepowania
w przypadku wystapienia dzialan niepozadanych w trakcie chemioterapii

Zdecydowana wigkszos$¢ (99%) ankietowanych potwierdzita, ze personel medyczny
rozumial potrzeby pacjenta w trakcie leczenia systemowego, tylko jedna osoba zgtosita
brak zrozumienia ze strony personelu.

W trakcie leczenia przeciwnowotworowego, ponad polowa badanych (55%)
przyznata, ze ich dotychczasowe zycie uleglto znacznej zmianie, trzydziesci pigc¢ osob
(35%), ze zycie uleglo nieznacznej zmianie, natomiast 13% ankietowanych nie zauwazyta

zadnej znaczacej zmiany (mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi) (wykres 9)
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13%

B moje zycie ulegto znaczne;j
zmianie

B moje zycie ulegto nieznaczne;j
55% zmianie

35% M nie zauwazytem/am zadnej

znaczacej zmiany

Wykres 9. Ocena zycia badanych w trakcie prowadzenia leczenia.

Analizujac badang grupe stwierdzono, ze 42% pacjentow czuje Iek 1 niepokdj z
powodu zaistnialej sytuacji zdrowotnej a 39 ankietowanych o§wiadczyto ,ze brakuje im
energii zyciowej. Co czwarta osoba pogodzila si¢ z faktem zachorowania na chorobg
nowotworowg 1 pomimo leczenia jest szcze$liwa, 39 pacjentow odczuwa spokoj.
Zastosowanego leczenia obawia si¢ 16% chorych i u tylu rowniez dominuje uczucie
smutku 1 przygnebienie.  Pigtnastu  respondentéw  okreslito  siebie  jako

nerwowych(mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedzi) (wykres 10)

pomimo choroby i leczenia jestem...
jestem spokojny/a
jestem nerwowy/a

dominuje u mnie uczucie smutku,...

odczuwam niepokéj i lek %
brakuje mi energii zyciowe;j

obawiam sie zastosowanego leczenia

o o005 01 01 0,2 0,25 03 03 04 045

Wykres 10. Wplyw obecnego stanu zdrowia na samopoczucie pacjentoéw chorych na raka

jelita grubego poddanych chemioterapii.

Ponad potowa (54%) respondentow stwierdzila, 1z zastosowane leczenie oraz stan
zdrowia zmusily ich do zmiany dotychczasowego stylu zycia, a 23 chorych musiato

zrezygnowac z pracy zarobkowej. Pracg¢ zawodowa nadal wykonuje 22% ankietowanych,
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a 14% bylo zmuszonych do zrezygnowania ze swoich zainteresowan(mozliwos¢ wyboru

kilku odpowiedzi) (wykres 11).

musia{em/am zrezygnowaé Z pracy H 149
zawodowe;j i

T = R N s
. . o
zZycia

nadal wykonuje prace zawodowa 22%

musiatem/am zrezygnowac z pracy
: F 23%
zawodowej

0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

o

Wykres 11. Wplyw stanu zdrowia i1 leczenia na Zycie zawodowe 1 codzienne
w trakcie chemioterapii.
Znaczna potowa ankietowanych (59%) stwierdzita, ze ich zycie seksualne jest
niezadawalajace.

Zdecydowana wigkszo$¢ (92%) chorych oczekiwata wsparcia psychicznego od
rodziny. Okoto 20% badanych takiego wsparcia oczekiwato od przyjaciot, lekarzy
i pielegniarek . Nieznaczna grupa osob (6%) oczekiwala wsparcia od psychologa. Na
wsparcie innych pacjentdw liczyly trzy osoby 1 tylko dwie potrzebowaty wsparcia od osoby

duchownej (mozliwos¢ wyboru kilku odpowiedzi) (wykres 12).

rodzina 92%
przyjaciele
pielegniarki
lekarze

osoby duchowe
inni pacjeci

psycholog

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

Wykres 12. Oczekiwania respondentéw w zakresie wsparcia psychicznego.
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Na pytanie czy w  szpitalu  zaproponowano  respondentom  rozmowe
z psychologiem 72% ankietowanych odpowiedziato twierdzaco.

Ponad potowa pacjentow (54%) w zaistnialej sytuacji zdrowotnej czuje si¢
potrzebnymi dla innych, a 31% chorych ma poczucie, ze pomimo choroby nadal s3
petnowarto§ciowymi ludZzmi. Respondentow ktorzy twierdzili, Zze nic juz w zyciu nie
osiagng bylo 18% , szesciu uwaza, ze jest cigzarem dla innych (mozliwo$¢ wyboru kilku

odpowiedzi) (wykres 13)

czuje si¢ petnowarto§ciowym cztowiekiem ﬁ 31%

jestem potrzebny/na dia innych - [ 54%

nic juz nie osiggne w zyciu _ 18%

jestem cigzarem dla innych F 69

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

(=)

Wykres 13. Wplyw stanu zdrowia na samooceng¢ chorych na raka jelita grubego.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (91%) na pytanie czy odczuwa brak zrozumienia
odpowiedziata przeczaco, nieliczni (4%) odpowiedzieli, ze nie rozumie ich partner,
znajomi 1 spoleczenstwo, tylko dwie osoby wskazaty dzieci (mozliwo$¢ wyboru kilku

odpowiedzi) (wykres 14).

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0.1 4% 29 4% 4%

0 A |

partner dzieci znajomi spoteczenstwo  nie odczuwam
braku
zrozumienia

Wykres 14. Podziat respondentéw wedtug odpowiedzi braku zrozumienia przez innych.
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Sposrod ankietowanych 66% stwierdzilo, ze radzi sobie z chorobg a 27%, ze chce
méwié 1 rozmawiaé o niej. Dziesie¢ osob traci nadzieje w walce z chorobg (mozliwos¢

kilku odpowiedzi) (wykres15).

chce moéwic¢ i rozmawiam o swojej chorobie _ 27%

trace nadzieje w walce z chorobg 10%

0 o1 02 03 04 05 06 07

Wykres 15. [los¢ odpowiedzi respondentow dotyczacych opinii o ich chorobie.

Najwigksza liczba pacjentow (78%) chorych na raka jelita grubego odczuwa niepokdj 1
Igk zwigzany z nawrotem choroby. Ponad potowa (58%) boi si¢ pdéznych powiktan a 11%
ankietowanych niepokoi si¢ o mozliwos¢ wykonywania pracy zarobkowej. Pigciu
ankietowanych ma niepokdj zwigzany z przyszlym funkcjonowaniem w spoteczenstwie a
czterech obawia si¢ negatywnego stosunku innych ludzi (mozliwos¢ wyboru kilku

odpowiedzi) (wykres 16).

przszte funkcjonowanie w spoteczenstwie 5%

negatywny stosunek innych ludzi I 4%

mozliwo$¢ wykonowania pracy zarobkowej H 11%

0 010203040506 07 08 09

Wykres 16. 1los¢ odpowiedzi respondentow dotyczacych Ieku 1 niepokoju

w odniesieniu do roznych aspektéw zycia.

163



OCENA JAKOSCI ZYCIA CHORYCH NA RAKA JELITA GRUBEGO PODDANYCH CHEMIOTERAPII

DYSKUSJA

Biorgc pod uwage, ze rak jelita grubego jest drugim w Polsce nowotworem, pod
wzgledem czgstosci wystepowania i zaawansowania choroby nowotworowej, bardzo
wazng sprawg jest rozpoznanie problemoéw wynikajagcych z leczenia choroby,
ewentualnych powiklan, aby stworzy¢ tym chorym jak najlepsze warunki egzystencji
pomimo wyczerpujacego, dlugotrwatego leczenia przeciwnowotworowego. ZarOwno
sama choroba, jak i1 podjete leczenie zaburzaja zycie chorych na réznych ptaszczyznach,
mogac w konsekwencji obniza¢ jako$¢ zycia pacjentéw. Bardzo waznym aspektem jest
tez jako$¢ wsparcia psychicznego w trakcie leczenia [12].

Analiza wlasna wieku badanych pacjentow chorych na nowotwor jelita grubego
pokazuje, ze najczgsciej choroba dotyka ludzi w przedziale wiekowym 61-70 lat,
co potwierdzajg tez dane epidemiologiczne Krajowego Rejestru Nowotwordow [13].

Leczenie systemowe nowotworu zlosliwego jakim jest rak jelita grubego moze
wywotywa¢ liczne dziatania niepozadane oraz prowadzi¢ do powaznych powiklan,
czasem nawet zagrazajacych zyciu pacjenta. Wedlug badania wlasnego ponad potowa
ankietowanych (61%) w trakcie chemioterapii skarzyla si¢ na nudnosci
co potwierdza Stec piszac iz cyt:,, nudnosci 1 wymioty indukowane chemioterapia naleza
do najczestszych dziatan niepozadanych leczenia onkologicznego (...) i maja zasadniczy
wplyw na jakos$¢ zycia” [14].

Nastepnym niepozadanym objawem wystepujacym u 56% chorych jest oslabienie.
Uwaza sig, ze objaw ten jako jeden z objawdw zespotu przewleklego zmegczenia choroba
nowotworowa, wystepuje u okoto 70-100% pacjentow poddanych leczeniu
przeciwnowotworowemu. Uczuciu ostabienia czesto towarzyszg zaburzenia snu, obnizony
nastroj, apatia. Pacjent przestaje sobie radzi¢z codziennymi obowigzkami [15]. 41%
respondentéw zgtosito brak apetytu, wymioty (27%) nastgpnie spadek wagi ciata (25%),
zmiany skorne (23%), biegunki (22%) zmiany w jamie ustnej (14%) 1 dolegliwosci
bolowe (11%).

W badaniach wtasnych 84% respondentow o$wiadczyto, ze zostato poinformowanych
0 rodzaju rozpoznanej choroby, sposobie leczenia (76%) i planowanych zabiegach (60%) ,
natomiast polowa ankietowanych (50%) nie otrzymatla informacji na temat mozliwosci
wystgpienia skutkow ubocznych w trakcie leczenia oraz pdznych powiktan. Wedhug

Krzakowskiego prawidlowe rozpoznanie i postgpowanie zapobiegawcze oraz lecznicze
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niepozadanych objawdéw ze strony organizmu w trakcie terapii pozwala na optymalne
wykorzystanie nowych metod leczenia oraz ma zasadnicze znaczenie dla rokowania
chorych oraz pozwala uzyskacé lepszg jakos$¢ zycia [16].

Jak zauwaza Jedrusik 1 Koper, chory zakwalifikowany do chemioterapii powinien by¢
edukowany przez pielegniarke, otrzymac¢ w formie pisemnej i ustnej informacj¢ na temat
leczenia, wystgpujacych objawow ubocznych oraz sposobu odzywiania si¢ w jego trakcie.
Whikliwa obserwacja pacjentow przez pielegniarki, wyjasnianie przyczyn powstawania
zaistniatych dolegliwo$ci pozwala na zmniejszenie obaw pacjentoéw i ulatwia leczenie.
Pacjenci znajacy objawy uboczne terapii chetniej wspotpracuja z zespoltem leczacym oraz
czgdciej stosujg sie do zalecen [17]. W badaniu wszyscy ankietowani zostali
poinformowani o sposobach postepowania w przypadku wystapienia dziatan
niepozadanych chemioterapii oraz przyznali, ze personel medyczny rozumiat
ich potrzeby (91%).

Leczenie chorych na raka jelita grubego jest dlugotrwale i wigze si¢ z czestymi
pobytami w szpitalu. Taki stan rzeczy moze znaczaco wplyna¢ na funkcjonowanie
pacjentow, zaburzy¢ ich dotychczasowe zycie rodzinne i zawodowe. Przeprowadzone
badania wskazaly, ze podczas leczenia Zycie pacjentdéw ulegto znacznej zmianie (55%),
54% ankietowanych  byla zmuszona do zmiany stylu Zycia 1 zrezygnowania z
zainteresowan (14%), tylko 13% spo$rod badanych stwierdzito, Zze nie zauwazylo zadnej
znaczace] zmiany. Duza grupa pacjentéw to osoby czynne zawodowo (34%)
Kontynuowanie pracy moze by¢ dla pacjenta bardzo korzystne, a codzienne zadania
odciggaja mysli pacjenta 1 dajg poczucie normalnosci, ktére jest bardzo potrzebne w
trakcie choroby nowotworowej. Obowigzek wyjscia z domu mobilizuje cztowieka do
dzialania. Jest prawdopodobne , ze dla czeSci chorych chemioterapia utrudnita
kontynuacj¢ pracy zarobkowej, co potwierdzaja  badania wilasne, gdyz 23%
ankietowanych deklaruje, 1z byta zmuszona zrezygnowac z pracy zawodowej 1 przej$¢ na
rent¢ chorobowg. Konieczno$¢ rezygnacji z pracy zarobkowej, wydatki na leki, zmiana
diety przyczyniaja si¢ do zmniejszenia budzetu domowego ale tylko 9% ankietowanych
stwierdzilo, Zze ich sytuacja materialna jest niezadowalajaca, 1% ze zta, natomiast 80%
twierdzi, ze majg dobra sytuacj¢ materialng a 10% bardzo dobra.

W literaturze podejmujacej problem leku 1 jego wpltywu na funkcjonowanie Kosowicz
podkresla, ze lek zaburza procesy mys$lenia, co prowadzi do niewlasciwej oceny

okolicznosci, uporczywego powracania do sytuacji, ktéra wyzwala niepokdj. Pod
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wptywem leku skraca si¢ dystans do wielu sytuacji zyciowych i do samego siebie, co
powoduje jeszcze wigkszy niepokoj 1 poczucie osaczenia [18].

Chorobie nowotworowej towarzysza mniej lub bardziej nasilone Igki. Jak pisze
Kieszkowska-Grudny, do$wiadczenia emocjonalne chorych sktadajg si¢ najczesciej z
uczucia leku 1 depresji. Wyniki wlasne badan wskazaty, ze 42% pacjentéw odczuwa
niepokoj i Igk zwigzany ze swoim stanem zdrowia i leczeniem. Rozpoznanie choroby
nowotworowej powoduje ogromne obcigzenie psychiczne dla chorego, wywoluje strach
przed $miercig i dalszym funkcjonowaniem [19].

Stosowane leczenie przeciwnowotworowe nasila stany lekowe, zaburzenia snu
a Co za tym idzie spada wydolno$¢ fizyczna i psychiczna pacjenta co potwierdzaja
ankietowani gdyz 39% zglosilo brak energii zyciowej. Jednak jak pokazuja badania
wlasne 39% chorych pomimo choroby, obcigzajacego leczenia, zmagania si¢ ze skutkami
terapii, odczuwa spokoj a 23% deklaruje, ze sg szczeSliwi. Zastosowanego leczenia
obawia si¢ 16% 1 réwniez u 16% respondentow dominuje uczucie smutku
i przygngbienie. Wedlug badan pacjenci poddani leczeniu przeciwnowotworowemu, staja
si¢ bardziej wrazliwi na bodzce negatywne i silniej odczuwaja dolegliwosci fizyczne, co
takze wptywa na ogolne przygnebienie i stres [20].

Wedlug American Cancer Society wigkszo$¢ probleméw seksualnych w trakcie
leczenia przeciwnowotworowego chorych na raka jelita grubego dotyczy utraty popedu
plciowego, u mezczyzn zaburzeh wzwodu oraz bolesnosci w trakcie stosunku u kobiet.
Samo leczenie onkologiczne jest wystarczajaco ucigzliwe 1 istotnie wptywa na ostabienie
libido. Z badan wtasnych wynika, ze ponad polowa ankietowanych (59%) nie jest
usatysfakcjonowana z zycia seksualnego w trakcie terapii przeciwnowotworowe;j.
Potwierdza to literatura w ktorej czytamy iz, czgsto zdrowy partner zajmujacy si¢ chorym
w domu postrzega go jako pacjenta i przestaje dostrzega¢ w nim partnera seksualnego co
powoduje, ze chory odbiera to jako odrzucenie i degradacj¢ swojej seksualnosci [21].

Zdaniem Hoffman chorzy na nowotwér wykazuja ogromne zapotrzebowanie na
wsparcie emocjonalne przede wszystkim od rodziny, ktore polega gléwnie na
odreagowaniu naturalnych silnych emocji takich jak strach, zal, smutek, zlo$¢ i gniew
[22]. Potwierdzaja to badania wtasne, poniewaz jak wida¢ 92% ankietowanych, by
spokojniej 1 efektywniej radzi¢ sobie w stresogennej sytuacji jaka jest choroba i zwigzane
z nig leczenie, wsparcia emocjonalnego oczekuje od rodziny. W przypadku czesci
pacjentow pomoca psychologiczng stuzyli rowniez przyjaciele (19%). Kolejnymi osobami

od ktorych pacjent oczekiwal wsparcia byli lekarze (19%) 1 pielegniarki (18%).
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Jest to szczegdlna grupa osob, z ktorymi pacjent nowotworowy ma staty 1 czesty kontakt.
Stad tez wedlug Walden-Gatuszko niezwykle wazne jest, aby personel, poprzez
zachowanie odpowiednich standardéw postepowania, byt w stanie wspiera¢ pacjenta juz
na najwczesniejszym etapie leczenia, od samej diagnozy, ktora jest silnie traumatycznym
przezyciem [10]. Co zastanawiajace tylko 6% ankietowanych zglosilo potrzebg wsparcia
psychicznego od psychologa, pomimo iz wiekszosci chorych (72%) zaproponowano
rozmow¢ z psychologiem. By¢ moze jest to podyktowane tym, iz pacjenci wstydzg si¢
prosi¢ o pomoc, nie chcac okazywac stabosci badz boja si¢ tego co inni powiedzg. Dla
cze¢$ci chorych pomoc psychologiczng stanowily rozmowy z innymi pacjentami (3%), dla
innych z osobg duchowna (2%).

Wyniki badan wlasnych wykazaly, ze choroba nowotworowa jelita grubego nie
zmniejsza W znaczacy sposob samooceny chorych. Wigkszo$¢ ankietowanych (54%)
czuje, ze jest potrzebna dla innych oraz, ze nadal sg pelnowartosciowymi ludzmi (31%).
Pacjenci, ktorzy twierdzg, ze nic juz w zyciu nie osiaggng stanowig 18% badanych,
natomiast sze$¢ 0s6b czuje si¢ ciezarem dla innych. Co wazne, pomimo obcigzajacej
chemioterapii 1 zwigzanych z nig skutkow ubocznych, wiekszos¢ (66%) pacjentow radzi
sobie z chorobg i chee o niej méwic. Dlatego wedtug Kieszkowskiej-Grudny tak waznym
zadaniem zespotu terapeutycznego jest omawianie wszystkich potencjalnych,
przejsciowych lub stalych probleméw zwigzanych z chorobg 1 leczeniem oraz
wzmacnianie samooceny tych chorych, co powinno pozytywnie odbi¢ si¢ na wszystkich
sferach jako$ci zycia. Badania wskazuja, Zze u chorych ktorzy stosowali si¢ do zalecen
zespotu terapeutycznego, jakos¢ zycia byta wyzsza [19].

W terapii niezwykle istotng role odgrywa aktywna postawa pacjenta. Wymaga
to od niego ogromnej mobilizacji psychicznej. Wiadomo, ze leczenie onkologiczne budzi
niepokdj, obawe i Igk [5]. Potwierdzaja to badania wtasne, gdzie 78% chorych zglasza
niepokdj zwigzany z nawrotem choroby a 58%, z p6znymi powiklaniami. Niepewnos¢
jutra u chorego na nowotwor potgguje poczucie zagrozenia 1 bezsilno$¢. Sg to efekty
wszechogarniajacego cztowieka niepokoju o wlasne zycie. Owej obawie wtoruje takze
ostabienie fizyczne i nierzadko wyczerpanie mentalne [23]. Jak zauwazono w literaturze,
wiele osob w tym dla nich trudnym okresie zycia potrzebuje pomocy ze strony
specjalistow. Holistyczne podejscie do pacjenta pomaga zespotowi leczagcemu na lepsza
komunikacje 1 wspolprace, co w konsekwencji skutkuje bardziej efektywng formga terapii,
w tym obok medycznej rowniez psychoonkologicznej. Zajmujac si¢ pacjentem ,nalezy

pamigtac by traktowac go indywidualnie, i leczy¢ chorego, a nie chorobg [24].
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WNIOSKI

1. Jakos¢ zycia wigkszosci chorych na raka jelita grubego pod wptywem choroby i jej
leczenia ulegla znacznej zmianie zarbwno w sferze fizycznej 1 psychicznej. Stosowane
leczenie przeciwnowotworowe powoduje liczne dzialania niepozadane, spadek energii
zyciowej a to znaczaco wplywa na ich jako$¢ zycia. Jednak z drugiej strony duza grupa
badanych stwierdzila, ze radzi sobie z choroba, nadal sg szczesliwi i1 spokojni. Zapewne
duze znaczenie odgrywa tu stopien zaawansowania choroby oraz rodzaj zastosowanej
terapii. Wnikliwa obserwacja pacjentow przez pielegniarki, wyjasnianie przyczyn
powstawania zaistnialych dolegliwosci pozwala na zmniejszenie obaw pacjentow
i utatwia leczenie.

2. Prawie wszyscy chorzy wilaczeni do badania zostali poinformowani o rodzaju
rozpoznanej choroby, sposobie leczenia, mozliwo$ci wystapienia skutkow ubocznych ze
strony organizmu oraz o sposobach postgpowania w przypadku ich wystapienia. Nalezy
jednak zwréci¢ wigksza uwage na edukacje chorych, pod katem wystepowania objawow
ubocznych w trakcie terapii oraz sposobow ich tagodzenia co w efekcie powinno
poprawi¢ jako$¢ zycia chorych a takze zwigkszy¢ mozliwo$¢ stosowania leczenia
przeciwnowotworowego.

3. Wigkszos¢ ankietowanych w chwili rozpoznania choroby nowotworowej oraz
rozpoczecia leczenia byla zmuszona zmieni¢ dotychczasowy styl Zycia,
a niektorzy musieli zrezygnowac z pracy zawodowe;.

4. Badania dowodza, ze zarowno sama choroba jak 1 zwigzane z nig leczenie uzupetniajgce
maja ujemny wplywa na zycie seksualne pacjentéw, pomimo tego czujg si¢ oni w peini
wartosciowymi ludZmi.

5. Stosowane leczenie przeciwnowotworowe nasila stany lgkowe, pacjent obawia si¢
nawrotu choroby, pdznych powiktan. Waznym aspektem leczenia onkologicznego jest
emocjonalne wsparcie chorego, ktorego jak pokazujg badania najbardziej pacjent
oczekuje od rodziny.

6. Pomimo, 1z prawie wszystkim pacjentom Zaproponowano kontakt
z psychologiem, tylko sze$¢ osob oczekiwato tego rodzaju wsparcia. Celem kazdego
rodzaju wsparcia jest pomoc choremu w znalezieniu indywidualnej strategii radzenia
sobie w trudnej sytuacji 1 wzmocnienie jego wewnetrznych zasobow, dlatego nalezy
potozy¢ duzy nacisk na regularne szkolenia personelu pielggniarskiego w zakresie

udzielania pomocy psychologicznej chorym z rakiem jelita grubego.
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WSTEP

Nowotwor trzustki — definicja i epidemiologia

Rak trzustki jest jednym z czeSciej wystepujacych nowotworéow przewodu
pokarmowego [1]. W przypadkach pierwotnego nowotworu ztosliwego trzustki pochodzenia
nabtonkowego, roznicuje si¢ ze wzgledu na zewnatrzwydzielnicza czes$¢ trzustki. Objawy
raka trzustki sg zalezne od wielkosci 1 lokalizacji guza. Ze wzgledu na niespecyficzne objawy
raka w wczesnym stadium, a czesto bezobjawowy przebieg poczatkéw choroby, nowotwor
ten jest rozpoznawany niestety dopiero w zaawansowanym stadium. Nowotwory trzustki sg
ztozone z kilku réznych elementdéw, na ktore sktadaja sie¢ komoérki raka trzustki, komorki
macierzyste raka trzustki oraz podscieliska nowotworu [2].

Rak trzustki to nowotwor czegsciej wystepujacy u mezczyzn. Zapadalno$¢ na te
chorobe okresla si¢ na poziomie migedzy 8 - 12 na 100 tys. oséb w ciggu roku, stanowi 3%
nowotworow ztosliwych w ogodlnej populacji. Ryzyko zachorowania ro$nie wprost
proporcjonalnie do wieku. Zdecydowana wigkszos¢, bo 80% zachorowan dotyka osoby w
wieku miedzy 40, a 60 rokiem zycia [3]. Niepokojace jest, ze u 70-90% chorych w chwili
rozpoznania ma juz przerzuty do innych narzadéw. Takie stadium choroby wyklucza leczenie
operacyjne, co skutkuje wysoka umieralnoscig krotko po rozpoznaniu (migdzy 3, a 6
miesigcem). Zaledwie 10-20% chorych kwalifikuje si¢ do leczniczej resekcji. Niestety
umieralno$§¢ w tej grupie wynosi okoto 80%, biorac pod uwage okres od roku do 2 lat.

Zaledwie od 17 do 24% operowanych pacjentéw przezywa co najmniej 5 lat. Smiertelnosé
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tego nowotworu jest bliska czestotliwosci wystgpowania, co w praktyce oznacza, ze

zdecydowana wigkszo$¢ osob, chorujacych na raka trzustki umiera [4].

Etiologia i lokalizacja nowotworéw trzustki

Rak trzustki w 70% przypadkow dotyka glowy trzustki, 20% trzonu i ogona, natomiast
10 % dotyczy catego organu. Wigkszo$¢ nowotworow trzustki to gruczolakoraki, tylko 5-10%
to nowotwory pochodzenia komorkowego z wysp trzustkowych. Najczesciej poczatkowo ma
utajony przebieg. Wystepowanie raka trzustki jest czegstsze u pacjentow z wieloletnim
przewlektym zapaleniem trzustki, lub cukrzycg [5]. Wedlug badan do czynnikow
zwigkszajacych ryzyko zachorowania naleza naduzywanie alkoholu, picie kawy, palenie
papierosow, styl zycia dieta oraz choroby wspotistniejace - kamica pecherzyka zotciowego.
Palenie papierosow jest jedynym pewnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko raka trzustki.
Ryzyko nowotworu rosnie wprost proporcjonalnie do liczby wypalonych papierosow, a
maleje w przypadku zaprzestania palenia na okres co najmniej 15 lat. W 30% wykrywanych
nowotworow trzustki, jako przyczyng tej choroby podaje si¢ palenie papierosow [6].

Styl zycia, a szczegolnie dieta ma wpltyw na ryzyko zachorowania na raka trzustki.
Czeste spozywanie migsa i thuszezy odzwierzgcych wplywa na wzrost ryzyka. To zagrozenie
mozna zminimalizowa¢ stosujgc diet¢ bogata w blonnik 1 niesyntetyczne witaminy.
Spozywanie owocOw, jarzyn, pelnego ziarna zb6z, warzyw strgczkowych i ciemnego
pieczywa minimalizuje ryzyko raka trzustki, podobnie jak dieta niskokaloryczna, uboga w
thuszcz. Cukrzyce mozna definiowaé zaréwno, jako czynnik predysponujacy, jak i jako
wczesny objaw nowotworu trzustki [7].

Rozw6j nowotworu dokonuje si¢ w organizmie przez naciekanie narzadow sasiednich
jelita grubego, dwunastnicy, zotadka, przewodu zéiciowego wspdlnego oraz nacieki na duze
naczynia tworzace przerzuty w otrzewnej [8]. Rozprzestrzenianie si¢ nowotworu ma miejsce
rowniez drogag chtonng przez wneki watroby, przerzuty na wezlach chlonnych okoto
trzustkowych oraz wzdhuz aorty brzusznej i drogg krwiono$ng prowadzac do przerzutdéw w

ptucach, optucnej, watrobie i kosciach [9].

Objawy i diagnostyka

Diagnostyke utrudnia fakt, ze wczesne objawy raka trzustki nie sg charakterystyczne.
Do tych objawéw mozemy zaliczy¢ dyskomfort w jamie brzusznej, wzdecia brzucha, brak
apetytu, biegunka, utrata masy ciata [10].

Zaawansowana faza nowotworu trzustki réwniez daje niespecyficzne objawy

(mozliwe do pomylenia z objawami przewlektego zapalenia trzustki). Tepy bol nadbrzuszu
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i plecach o znacznej intensywnos$ci zwykle jest objawem alarmujacym i powodem Kierowania
na doktadne badania. U 80% chorych bol zlokalizowany jest w nadbrzuszu, bywa
promieniujacy do plecow. W odczuciu pacjenta jest ,,pieckacy” lub ,,gniotacy”, nie opisywany
jako ,.ktujacy”. Niestety najczes$ciej w momencie pojawienia si¢ bolu, nowotwor jest juz zbyt
zaawansowany na leczenie chirurgiczne [2].

Do innych objawdéw zaawansowanej fazy nowotworu trzustki zaliczamy nudno$ci,
wymioty, utrate taknienia, biegunke, co powoduje utrate masy ciata, ktorg stwierdza si¢ u
90% chorych [11]. Patologiczna nietolerancja glukozy, powigzana z wystepowaniem
cukrzycy pojawia si¢ u od 20 do 60% chorych z nowotworem trzustki [12].

U 50% ogotu chorych wystepuje rowniez zottaczka zaporowa, w przypadku lokalizacji
guza w glowie trzustki wystepowanie zottaczki rosnie do 80% [13].

Objaw Courvoisiera, ktory wystepuje w przypadku zatoru przewodu zotciowego
wspolnego, powstatego w efekcie rozrostu guza, to objaw charakterystyczny dla
zaawansowanego raka zlokalizowanego w okolicach trzustkowo-dwunastniczych. Objaw ten
polega na wystepowaniu zoéttaczki i powigkszonym, wyczuwalnym przez powloki brzuszne,
niebolesnym pecherzyku zétciowym, ktory stwierdza si¢ (zaleznie od badan) 10 do 30%
przypadkow [14]. Przy nowotworze trzustki w zaawansowanej formie wystepuje réwniez
objaw Trousseau, czyli nadkrzepliwos¢ krwi, ktoéra prowadzi do wedrujacego, zakrzepowego
zapalenia zyt [15].

Inne objawy roéwniez sa niespecyficzne, zaliczamy do nich takie objawy jak
wodobrzusze, poélpasiec rzekomy, zle samopoczucie, depresja [16] guz n.a trzustce
wyczuwalny w badaniu przez powtoki brzuszne, powigkszona watroba, kacheksja [6].
Wczesne rozpoznanie najczescie] zdarza si¢ przypadkowo, podczas badania na ktore lekarz
kieruje z innej przyczyny. Mozliwe jest wtedy wykrycie guza trzustki we wczesnej fazie. Jest
to zjawisko niezwykle rzadkie [17]. Do badan ktore wykorzystujemy w diagnostyce trzustki
nalezg tomografia komputerowa (TK) umozliwia stwierdzenie zmian w trzustce, drogach
zotciowych, jak rowniez przerzutdéw na wezly chtonne 1 watrobe, USG pozwala stwierdzi¢
zmiany nowotworowe w postaci guza trzustki, ERCP (endoskopowa wsteczna
pankreatocholangiografia) jest metoda najlepiej dostosowang w rozpoznaniu raka trzustki. Jej
skuteczno$¢ pozwala wykry¢ zmiany w 80% przypadkéw [18]. Najczeséciej metody te stosuje
si¢ symultanicznie. Jednoczesna diagnostyka przy pomocy TK, USG 1 ERCP, daje lepsze
efekty wykrywalno$ci [19].

Leczenie i rokowanie
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Leczenie nowotworu trzustki mozna podzieli¢ na dwie grupy: leczenie operacyjne
oraz leczenie paliatywne.

Dystalna pankreatektomia jest jednym ze sposobow leczenia operacyjnego polega na
chirurgicznym usunig¢ciu ogona trzustki wraz ze $ledziong. Zwykle ta metoda wybierana jest
w przypadku leczenia wyspiakoéw trzustki lub/i innych guzéw neuroendokrynnych [20].
Operacj¢ Whipple’a stosuje si¢ w leczeniu guzéw nowotworowych glowy trzustki i/lub
naciekow nowotworowych naczyn przytrzustkowych lub innych struktur przylegtych [21].
Calkowita resekcja trzustki jest jedyng radykalng metoda terapii raka trzustki. Tak skrajne
metody leczenia sa podejmowane ze wzgledu na szans¢ na znaczace przedtuzenie zycia
chorych. Do catkowitej resekcji trzustki kwalifikuje si¢ mniej niz 20% chorych [22]

Ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby w chwili rozpoznania wigkszo$é
pacjentow podlega leczeniu wylacznie paliatywnemu. BOl jest objawem najbardziej
obnizajacym komfort Zycia pacjentow z rakiem trzustki. Aby zmniejszy¢ jego nasilenie
stosuje si¢ terapi¢ zachowawczg przeciwdziatajaca boélowi oraz wykonuje si¢ rowniez blokade
splotu trzewnego. W przypadku zoéttaczki mechanicznej zastosowanie znajduja metody
leczenia paliatywnego. U pacjentow, z wysokim ryzykiem operacyjnym, a jednoczes$nie
krotkim przewidywanym czasem przezycia, wykonuje si¢ protezowanie endoskopowe drog
z6kciowych, uzywajac stentow plastikowych, lub samorozprezalnych metalowych. U chorych
leczonych paliatywnie majg miejsce rowniez zespolenia zotciowo-jelitowe oraz zespolenia
zotadka z jelitem [2].

W chwili postawienia diagnozy nawet do 90% chorych, nie mozna poddaé
radykalnemu leczeniu chirurgicznemu. W przypadku zabiegdéw chirurgicznych o mniejszym
ryzyku stosuje si¢ uzupetniajaco radioterapi¢ i chemioterapi¢. Chemioterapia w nowotworach
trzustki opiera si¢ na stosowaniu lekdw cytostatycznych, ktorych zadaniem jest niszczenie
komérek nowotworowych. Srodki te moga mie¢ toksyczne dzialanie na organizm.
Standardowo w terapii pacjentow z zaawansowanym rakiem trzustki stosuje si¢ Gemcytabing
[23].

Znaczna czg$¢ pacjentow w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej trzustki jest
w zlym stanie ogdlnym, z czego wynika uposledzona wydolno$¢ narzadéw, co z kolei
skutkuje gorszym wchianianiem lekow. Znaczna niewydolno$¢ nerek, watroby lub serca,
wystepujaca w terminalnym okresie choroby jest przeciwwskazaniem do chemioterapii.
Wskazania do stosowania chemioterapii w leczeniu nowotworow trzustki sg ograniczone, ze

wzgledu na wystepowanie niewielkiej chemiowrazliwosci, przy licznych niepozadanych
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skutkach ubocznych na przyktad uporczywych wymiotach, biegunkach, zapaleniu bton
$luzowych, tysieniu [24].

Radioterapia polega na wykorzystaniu energii promieniowania jonizujacego do
napromieniowania nowotworu. W terapii nowotworow trzustki stosowana jest zaréwno
radioterapia zewnetrzna, jak 1 $rdédoperacyjna. Ta druga polega na naswietleniu pola
operowanego, po zabiegach paliatywnych [25].

Pacjenci bez przerzutow, z miejscowo zaawansowang chorobg wedlug badan
przezywaja od roku do dwu lat. Przy pojawieniu si¢ przerzutow czas ten skraca si¢ od trzech
miesiecy do pdét roku. Niestety dlugoterminowe przezycie wsrdd pacjentdow ze
zdiagnozowanym nowotworem trzustki nie wystepuje [22].

Wigkszo$¢ (miedzy 70 - 90%) chorych w momencie rozpoznania jest
W zaawansowanym stadium nowotworu (z przerzutami do phluc, watroby lub wezlow
chtonnych), a co za tym idzie nie kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego [19].

Dhtuzej niz 5 lat ze zdiagnozowanym rakiem trzustki ma szans¢ przezy¢ zaledwie 1 %
populacji w krajach o niskim poziomie diagnostyki onkologicznej. W Krajach
zamozniejszych z medycyna na wyzszym poziomie (USA niektorych krajach Europy
Zachodniej) przezywalno$¢ wynosi powyzej 5 lat dla 3 - 5 % pacjentdow z nowotworem
trzustki [26].

Drastyczna operacja resekcji trzustki jest mozliwa tylko u ponizej 20% pacjentow,
przy czym $miertelno$¢ okolooperacyjna wynosi od 10 do 30%. W wigkszosci przypadkow
diagnozowanego nowotworu trzustki rokowania s3a niepomyS$lne. Jednocze$nie wyniki
leczenia sg niezadowalajace, a Smiertelno$¢ pooperacyjna jest na bardzo wysokim poziomie
[26].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta z rakiem

trzustki.

MATERIAL I METODYKA

Problemy w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki opisano metoda studium
indywidualnego przypadku. Studium indywidualnego przypadku charakteryzuje si¢
holistycznym podejsciem do probleméw opiekunczych. Istotne w tej metodzie jest objecie

opisem nie tylko pacjenta, ale rowniez jego rodziny. Kluczowe dla prawidtowego
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zastosowania studium indywidualnego przypadku jest ujecie pacjenta w konteksScie
biologicznym, psychologicznym, jak réwniez i spolecznym. W tej metodzie badawczej
naukowiec systematycznie, i szczegotowo opisuje sytuacje wplywajace na stan zdrowia
pacjenta.

Jako techniki zastosowane do realizacji celow badawczych wuzyto analizy
dokumentow, wywiadu srodowiskowego, obserwacje. W charakterze narzedzi wykorzystano
arkusz do gromadzenia danych o pacjencie oraz standaryzowane skale stosowane w
pielegniarstwie: skale Aktywnosci Zycia Codziennego (Activities of Daily Living-ADL)
Skale Barthel, skal¢ oceny bolu VAS. do oceny ryzyka powstawania odlezyn uzyto skali

Norton, do oceny stopnia niepetnosprawnosci postuzono si¢ skalg Rankina.

WYNIKI

Studium przypadku pacjenta z rakiem trzustki — analiza i opis

W celu rozpoznania probleméw w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki, zebrano
informacje nie tylko z zakresu stanu zdrowia chorego, ale rowniez $rodowiska przebywania
pacjenta i opieki nad nim roztaczanej. Poczatkowy etap badan to pozyskiwanie informacji z
literatury przedmiotu, nastepny etap to uzyskanie dostgpu do dokumentacji medycznej i
skorzystanie z niej w celu zasiggniecia informacji o stanie zdrowia. Ostatnim etapem
zbierania informacji byta bezposrednia obserwacja pacjenta i badanie jego stanu za pomoca
kwestionariusza i sklasyfikowanych skali.

Zbieranie informacji o pacjencie mialo miejsce na Oddziale Medycyny Paliatywnej w
Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Zwoleniu w grudniu
2020 roku. Pacjent zostal przeniesiony z Oddzialu Wewnetrznego na Odzial Medycyny
Paliatywnej w trybie naglym z powodu ostrych bolow w nadbrzuszu, wzdgtej jamy brzuszne;j,

nudnosci, wymiotdw, zazdtconych powlok skornych i1 cukrzycy leczonej insuling.

Przeszlo$¢ chorobowa badanego

Z dokumentacji medycznej wynika, ze pierwsza hospitalizacja miata miejsce w marcu
2020 roku. Z informacji uzyskanych wtedy od pacjenta wiemy, ze pierwszym objawem byty
uporczywe biegunki (trwajace od ponad roku). Z powodu biegunki pacjent zaobserwowatl u
siebie utrat¢ masy ciala, co go zaniepokoito. Uskarzat si¢ takze na napadowe zaczerwienienie
twarzy 1 ogoOlne ostabienie. Podczas przeprowadzonych badan zdiagnozowano cukrzyce

insulinozalezng i guz trzustki z przerzutami do watroby.
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Pacjent przeszedt zabieg chirurgiczny, otwarcia jamy brzusznej w kwietniu 2020 roku.
Srédoperacyjnie stwierdzono obecno$é guza o S$rednicy 4 cm na glowie i wyrostku
haczykowatym trzustki, naciekow na zyle krezkowej goérnej, oraz czterech zmian
przerzutowych w obrebie watroby. Zmiany w trzustce okazaty si¢ nieoperacyjne. Konieczne
byto wykonaniec paliatywnego zespolenia zotgdkowo-jelitowego, oraz przewodowo-
jelitowego Roux-en-Y z cholecystektomig. Pobrano rowniez wycinek ze zmian w trzustce i
watrobie w celu weryfikacji histopatologicznej procesu nowotworowego. Pobrane wycinki
potwierdzity obecno$¢ przerzutow. W maju 2020 roku wykonano scyntygrafie, ktoéra
wykazata liczne ogniska nieprawidlowego gromadzenia znacznika w watrobie, glowie
trzustki oraz weztach chtonnych okotoaortalnych.

Po zabiegu chirurgicznym pacjent zgodnie z zyczeniem swoim i rodziny zostat
wypisany do domu. W okresie od czerwca do grudnia 2020 roku pacjent otrzymat cztery
cykle chemioterapii paliatywnej w oddziale dziennym Radomskiego Centrum Onkologii. W

grudniu 2020 roku stan pacjenta pogorszyt si¢, w efekcie czego trafit na Oddziat Paliatywny.

Stan biopsychospoleczny badanego

W chwili wykonywania badania badany byt przytomny, spowolniaty psychoruchowo.
Masa ciata: 55 kg, wzrost: 169 cm , BMI: 19, grupa krwi: B Rh: +.

Badany zalezny w czynnosciach dnia codziennego od innych osob. Ocena
samodzielno$ci w zakresie poruszanie si¢ ograniczona. W czynnosciach higienicznych
badany zalezny, w zakresie odzywianie wymaga pomocy. Orientacja psychospoteczna
ograniczona. Badany oslabiony, latwo si¢ me¢czy, utrudniona komunikacja (rozumiat
wypowiedzi, ale mial trudno$ci w méwieniu). Jego wynik w skali Barthel wynosit 0 punktow.
Oceny stopnia niepetnosprawnosci w skali Rankina wyniosla 5 punktéw, co nalezy
interpretowac jako ciezka niepetnosprawnos¢.

Liczba oddechow 24/min, tor oddychania brzuszny, charakter oddechu niemiarowy.
Obserwuje si¢ obecno$¢ zalegajacej wydzieliny o charakterze §luzowym. Badany kaszle
(kaszel jest wilgotny, produktywny), brak dusznos$ci, sinica nie wystepuje, wydychane
powietrze bez zapachu.

Cisnienie tetnicze 149/90 mmHg, tetno 110 uderzen/minutg, miarowe, brak sinicy,
wystepuja obrzeki w konczynach dolnych.

Badany ma proteze zgbowa. Skarzyl si¢ na zmniejszony apetyt i trudnosci ze
spozywaniem pokarmu polegajace na utrudnionym zuciu i potykaniu. Odczuwat sucho$¢ w

jamie ustnej, co powodowato zwigkszone pragnienie. Wprowadzono diete cukrzycowa.
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Przy zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych badany catkowicie zalezny. Mial zatozony cewnik
z powodu nietrzymania moczu, kolor moczu prawidlowy. Zastosowano pieluche jednorazowsa
w powodu braku kontroli zwieraczy odbytu.

Skoéra, wilosy 1 paznokci czyste. Stwierdzono odlezyng¢ III stopnia na prawym
posladku. Ocena ryzyka powstawania odlezyn w skali Norton zostata okre$lona na 14
punktow.

Badany nie porusza si¢ samodzielnie, jest unieruchomiony w 16zku. Ruchomos$¢ w
stawach pelna, postawa ciata, prawidtowa, napi¢cie migSniowe obnizone, nie skarzy si¢ na
bole kostne.

Ponad to badany senny, kontakt stowny utrudniony z powodu zaburzen mowy.
Mgzczyzna ma wade¢ wzroku korygowana okularami, stuch prawidtowy, czucie dotyku
prawidtowe, smak prawidlowy.

Badany odczuwa dwa rodzaje bolu: bol somatyczny zlokalizowany po prawej stronie
nadbrzusza, spowodowany naciekaniem guza z glowy trzustki oraz bol neuropatyczny,
spowodowany leczeniem guza (b6l po chemioterapii). W wizualno-analogowej skali do
pomiaru bolu VAS badany oznaczyt swoj bol jako bardzo silny.

Stan psychiczny badanego w normie, oceniajac swoje samopoczucie, jako $rednie.
Obiektywnie stwierdzono obnizenie nastroju. Badany twierdzil, ze jest pogodzony z choroba,
cho¢ przygnebia go wizja $mierci w szpitalu, wolalby odejs¢ w domu, pod opieka corki.
Wskazuje to, ze badny odczuwa duze wsparcie ze strony rodziny. Choroba znacznie
pogorszyta jako§¢ zycia mezczyzny. Stwierdzono problem z adaptacja do warunkéw
szpitalnych. Badany pozytywnie reaguje na odwiedziny.

Choroba spowodowata, ze hospitalizowany nie pracuje, jego zrodiem utrzymania jest

renta. Mieszka z corka i jej rodzing, warunki mieszkaniowe okreslono, jako dobre.

Diagnozy i plan opieki pielegniarskiej

> Diagnoza pielegniarska 1: B6l mieszany: somatyczny i neuropatyczny. Bol po

prawej stronie nadbrzusza spowodowany naciekaniem guza z glowy trzustki. Bol

spowodowany leczeniem guza- b6l po chemioterapii

v Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanego bolu
v Interwencje pielegniarskie:
e Tak dlugo jak byto to mozliwe stosowano leki przeciwbdolowe doustne i

doodbytnicze (wedlug wskazan lekarza).
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W skutek zwigkszenia intensywno$ci odczuwanego bolu zastosowano pompe
infuzyjng w celu statego przetaczania lekow przeciwbolowych.

e Obserwacja pacjenta, w celu stwierdzenia czy leki przynoszg spodziewang ulge.

e Ulozenie pacjenta w pozycji najbardziej dla niego komfortowe;.

e Zastosowanie skal bolowych.

e Podawanie lekéw przeciwbolowych zgodnie z drabing analgetyczna na zlecenie
lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent odczuwa ulge w cierpieniu.

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzvko hiperglikemii, wynikajaca ze zdiagnozowanej

cukrzycy.
Cel opieki: Utrzymanie w normie poziomu cukru we Krwi.

Interwencje pielegniarskie:

Systematyczna kontrola poziomu cukru we krwi.

Stosowanie insuliny zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

Stosowanie diety cukrzycowe;j.

Poinformowanie o odczuciach w przypadku hipoglikemii i hiperglikemii. Zwrocenie
uwagi na konieczno$¢ informowania o takich stanach personelu pielggniarskiego.
Edukacja rodziny dotyczaca objawdéw hipoglikemii 1 hiperglikemii. Zwrocenie uwagi
na konieczno$¢ informowania o takich stanach personelu pielegniarskiego

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poziom cukru we krwi pacjenta utrzymuje si¢ na

statym, prawidlowym poziomie.

Diagnoza pielegniarska 3: Trudno$ci w samodzielnym spozywaniu pokarmu,

polegajace na utrudnionym zuciu, polykaniu, dyskomforcie spowodowanym

suchos$cia w ustach.

Cel opieki: Dostarczanie pokarmu i ptynow.

Interwencje pielegniarskie:

Tak dlugo jak bylo to mozliwe dokarmienie drogg doustna.

Uktadanie pacjenta do karmienia w pozycji wysokiej.

Eliminacja suchych i twardych pokarméw z diety.

Z przyczyn nasilajacych si¢ trudnosci z Zuciem i1 potykaniem konieczne byto

wprowadzenie dokarmiania drogg dozylna.
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Tak dlugo jak bylo to mozliwe podawanie ptynéw droga doustng.

Regularne zwilzanie ust pacjenta.

Z przyczyn nasilajacych si¢ trudno$ci z polykaniem konieczne bylo podawanie
ptynéw droga dozylna.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pomimo podj¢tych dzialan u pacjenta widoczne

jest postepujgce wyniszczenie organizmu.

Diagnoza pielegniarska 4: Kacheksja (odnowotworowe wyniszczenie organizmu),

objawiajaca sie brakiem apetytu i spadkiem masy ciala.

Cel opieki: Zahamowanie post¢powania wyniszczenia.

Interwencje pielegniarskie:

Farmakologiczne pobudzanie apetytu zgodnie z wskazaniami lekarskimi.

Podawanie matych, apetycznych porcji positkow.

Zachecanie rodziny, by w trakcie odwiedzin dokarmiali pacjenta lubianymi przez
niego pokarmami, w celu zwigkszenia czgstotliwosci karmienia.

Z powodu ciaglego spadku masy ciata pacjenta, nastgpita konieczno$¢ wiaczenie
karmienia pozajelitowego.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Masa ciala pacjenta przestala spadac.

Diagnoza pielegniarska 5: Obrzek konczyn dolnych spowodowany zatrzymaniem

plynow.

Cel opieki: Zmniejszenie, lub w miar¢ mozliwosci zlikwidowanie obrzekow.
Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie bilansu ptynow.

Lokalizacja obrzgkow.

Pomiar obwodow konczyn dolnych, w celu oceny przyrostu obrzekdw.
Masarz limfatyczny obrzgknigtych okolic.

Pozycja z uniesionymi nogami.

Podawanie lekow moczopednych wedtug wskazan lekarskich.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrzekdéw

Diagnoza pielegniarska 6: Niebezpieczenstwo powiklan ze strony ukladu

oddechowego, spowodowane unieruchomieniem w pozycji lezacej.
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Cel opieki: Niedopuszczenie do zapalenia ptuc.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena oddechu pod wzgledem czgstosci 1 charakteru.

Cwiczenia oddechowe wykonywane z pacjentem.

Oklepywanie pacjenta w celu utatwienia odksztuszania zalegajacej wydzieliny.
Uktadanie chorego w pozycji wysokiej lub poétwysokie;.

Zadbanie o odpowiednig jako$¢ powietrza (wietrzenie sali i nawilzanie powietrza).

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zapalenie ptuc nie wystgpito u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 7: Utrudniona zmiana pozycji spowodowana

niewydolnoscia ruchowa.

Cel opieki: Polepszanie wydolno$ci ruchowej chorego.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena radzenia sobie.

Ocena i monitorowanie stanu fizycznego

Wspdtpraca z fizjoterapeuty..

Asystowanie (wykonywanie cze$ci pracy z pacjentem) w ¢wiczeniach fizycznych
uktadu mig$niowo-szkieletowego.

Asystowanie w mobilnos$ci na tozku.

Doskonalenie mobilnosci.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Wydolnos¢ ruchowa chorego nie pogorszyta sie.

Diagnoza pielegniarska 8: Niewydolno$§¢é w zakresie czynnosci higienicznych.

Cel opieki: Uzupelnienie deficytu na miar¢ mozliwosci wdrozenie chorego do
samoobstugi.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena samoobstugi.

Asystowanie w czynnos$ciach higienicznych.

Wdrozenie chorego do dbatosci o prezencje.

Pomoc w zmianie bielizny osobistej.

Zmiana bielizny poscielowe;.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent wykonuje mniej zloZzone czynnoS$ci

higieniczne pod nadzorem pielegniarki.
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Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko rozwoju juz istniejacej odlezyny i powstania

nowych na skutek unieruchomienia, braku kontroli nad zwieraczami i

wymiotami.

Cel opieki: Wyleczenie istniejacej odlezyny i niedopuszczenie do powstania nowych

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie opatrunkow leczniczych z masciami zaleconymi przez lekarza na
istniejaca odlezyne.

Zmiana pozycji co 2 godziny.

Czesta zmiana pieluchy jednorazowej w zaleznosci od potrzeby, z kazdorazowym
podmywaniem i stosowaniem kremow zapobiegajacych oparzeniom.

Codzienna toaleta, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na okolice narazone na
powstanie odlezyn, z zastosowaniem §rodkéw myjacych o neutralnym pH.

Doktadne osuszanie ciala po toalecie, ze szczegdlnym uwzglednieniem miejsc
narazonych na wystgpienie odparzen.

Oklepywanie miejsc narazonych na powstanie odlezyn.

Natluszczanie miejsc narazonych na powstanie odlezyn.

Stosowanie materaca przeciewodlezynowego.

Stosowanie poduszek, watkéw, czy innych udogodnien dla odcigzenia miejsc
ucisnigtych.

Zapewnienie dostgpu powietrza do miejsc narazonych na odlezyny.

Zwrocenie uwagi rodzinie na potrzebe gladkiej bielizny oraz zabezpieczenie jej w
takiej ilo$¢, co pozwoli na utrzymanie pacjenta w czystosci.

Stanie t6zka, nie dopuszczajac do powstania zagniecen bielizny poscielowe;.

Dieta wysokobiatkowa, bogata w witaminy i sole mineralne.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zahamowano rozwoj istniejacej odlezyny. Nowe

odlezyny nie powstaly.

Diagnoza pielegniarska 10: Rvzyko przyvkurczow, oraz zaniku mieSni

spowodowanych unieruchomieniem.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania przykurczow i zaniku migs$ni.
Interwencje piel¢egniarskie:
Zmiana pozycji co 2 godziny.

Zastosowanie udogodnien typu walki, gabki, oraz 16zko z regulacja wysokosci.
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Prawidlowe ulozenie ciata chorego.

Masaz miejsc narazonych na zaniki mi¢$ni.
Stosowanie ¢wiczen biernych.

Wspotpraca z fizjoterapeuta.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Przykurcze i zanik migsni nie wystapily u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 11: Niebezpieczenstwo obnizenia ruchomosci stawow,

spowodowane unieruchomieniem w lézku i brakiem aktywnosci fizycznej.

Cel opieki: Zachowanie ruchomosci stawow.

Interwencje pielegniarskie:

Wspotpraca z fizjoterapeuty.

Zachgcenie pacjenta do powtarzania niektorych ¢wiczen samodzielnie.
Cwiczenia bierne, wspierajace prace fizjoterapeuty

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ruchomo$¢ w stawach zostata zachowana.

Diagnoza pielegniarska 12: Nudno$ci i wymioty zagrazajace odwodnieniem i

prowadzace do obnizonego samopoczucia pacjenta, oraz dvskomfortu w zakresie
higieny.

Cel opieki: Zlikwidowanie nudno$ci i wymiotow. Wyrdwnanie gospodarki wodno-

elektrolitowej. Utrzymanie prawidtowej higieny. Przywrocenie dobrego samopoczucia
pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Zabezpieczenie pacjenta przed zachty$nigciem wymiocinami (pozycja boczna
Z odchylong glow3).

Dostarczanie doustnie odpowiedniej ilo$ci ptynow.

Kontrola parametréw zyciowych.

Stosowanie srodkoéw farmakologicznych zgodnych ze zleceniem lekarza.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Stosowanie plynéw nawadniajacych zgodnych ze zleceniem lekarza.

Zapewnienie miski nerkowatej i ligniny.

Zmiana bielizny osobistej i poscielowej zaleznie od koniecznosci.

Pielegnowanie jamy ustne;.

Zapewnienie spokoju i komfortu psychicznego pacjentowi.
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Wprowadzenie diety lekkostrawnej w celu zapobiegania nudno$ciom
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nudnosci i wymioty zmniejszyly si¢. Pacjent jest
prawidtowo nawodniony. Utrzymanie w czystosci ciata , poprawito samopoczucie

chorego.

Diagnoza pielegniarska 13: Niebezpieczenstwo powstania zakazenia

spowodowane zalozonym cewnikiem moczowym.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola diurezy.

Kontrola przyjmowanych ptynéw doustnie, uzupekienie niedoboréw drogg dozylna.
Wymiana worka na mocz oraz cewnika zgodnie z procedura,

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas wymiany cewnika.

Zawieszanie worka na mocz ponizej poziomu pacjenta.

Higiena okolicy cewki moczowej.

Utrzymanie w czystosci bielizny poscielowej i osobistej chorego.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nie doszlo do zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko zakazenia w miejscu wklucia dozylnego.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia.

Interwencje piel¢gniarskie:

Obserwacja miejsca wktucia.

Zmiana opatrunku co 12 godzin, lub cze¢$ciej w razie koniecznosci.

Przeplukanie sola fizjologiczna przed i po podaniu lekow.

Zmiana venflonu w zaleznosci od potrzeby.

Zabezpieczenie miejsca wktucia podczas wykonywania czynnos$ci higienicznych

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Miejsce wktucia nie zostalo zakazone.

Diagnoza pielegniarska 15: Deficyty komunikacyjne, wynikajace z trudnosci w

wypowiadaniu slow.

Cel opieki: Utrzymanie kontaktu z pacjentem.
Interwencje pielegniarskie:

Ocenianie zdolno$ci komunikacji stowne;.
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Nawigzanie kontaktu niewerbalnego z pacjentem.
Pisanie polecen na kartce.
Realizowanie zalecen logopedy

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Kontakt z pacjentem zostat zachowany.

Diagnoza pielegniarska 16: Deficyt samopielegnacii.

Cel opieki: Wdrozenie pacjenta do samoopieki (w miar¢ mozliwosci).

Zapobieganie obnizenia poczucia wlasnej wartosci na skutek zaleznosci od innych

v

Interwencje pielegniarskie:

Ocena radzenia sobie.

Asystowanie w samoopiece, bez wyreczania.

Wdrazanie do samopielggnacji.

Poprawa stanu psychicznego za pomoca przebywania i rozmowy z pacjentem.
Wspotpraca z psychologiem.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dzi¢ki asystowaniu, a nie wyreczaniu, pacjent nie

czuje si¢ cigzarem dla innych.

Diagnoza pielegniarska 17: Deficyt wiedzy z zakresu stosowanej terapii.

Cel opieki: Uzupelnienie wiedzy pacjenta na temat zalecen terapeutycznych oraz
farmakologicznych

Interwencje piel¢gniarskie:

Ocena przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjenta.

Kontrolowanie przyjmowania lekow.

Edukacja na temat raka trzustki, jego skutkéw i poprawy stanu zdrowia.

Uzyskanie informacji zwrotnej od pacjenta, wilaczenie go do kontrolowania efektow
terapii.

Umozliwienie kontaktu z lekarzem prowadzacym.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Uzupelnienie wiedzy pacjenta zwigkszyto jego

zaangazowanie w proces terapeutyczny.

Diagnoza pielegniarska 18: Dyskomfort psychiczny spowodowany hospitalizacja

oraz lek przed $miercia w szpitalu.

Cel opieki: Zmniejszenie leku.
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v Interwencje pielegniarskie:

e Holistyczne podejscie do pacjenta.

e Rozmowa z chorym.

e Prowadzenie edukacji pacjenta w czasie wykonywania czynnosci pielggnacyjnych,
opiekunczych, leczniczych.

¢ Informowanie pacjenta na temat pielegnacji.

e Postawa cechujaca zyczliwo$¢ i1 zainteresowanie problemami pacjenta.

e (Czesty kontakt z pacjentem.

e Gotowo$¢ do udzielania pomocy choremu.

¢ Empatyczna postawa wzgledem pacjenta.

e O ile to mozliwe zachgcanie rodziny do cz¢stych odwiedzin.

e Umozliwienie jak najczgstszego kontaktu z rodzina-brak ograniczen czasowych na
wizyty.

e Zapewnienie kontaktu z lekarzem w celu wyjasniania watpliwosci.

e Umozliwienie kontaktu z duchownym

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poziom Igku u pacjenta obnizyt sie.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Pielegniarstwo jako dziedzina nauki za cel nadrzedny stawia rozwigzywanie
problemoéw wynikajacych w czasie procesu pielggnowania pacjenta, przez naukowe poznanie
badanej rzeczywistosci, przewidywanie oraz planowanie jej zmian, w pozadany dla badacza
sposob, majac na uwadze dbatos¢ o opieke zdrowotng jednostki, rodziny 1 spotecznosci, przy
jednoczesnej koordynacji swojej pracy z innymi odpowiednimi grupami.

Celem niniejszej pracy bylo rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjenta
z rakiem trzustki. Za pomoca metody studium indywidualnego przypadku, poshugujac si¢
technikami analizy dokumentow, wywiadu §rodowiskowego 1 obserwacji, oraz narzgdziami w
postaci arkusza do gromadzenia danych o pacjencie oraz standaryzowanych skalach
stosowanych w pielggniarstwie, dokonano opisu indywidualnego przypadku. Opis ten
postuzyt do postawienia diagnoz pielggniarskich i opracowania planu opieki pielggniarskie;.
Zespot pielegniarski opiekujacy si¢ pacjentem z zaawansowana choroba nowotworowg
trzustki powinien ze szczegdlng uwagg skupi¢ si¢ na rozwigzywaniu problemu bolu, ktory

najbardziej wptywa na jako$¢ zycia chorego, a dodatkowo jest trudny do opanowania.
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Zespot pielggniarski ma w obowigzku dba¢ o odpowiednie pielegnowanie, odzywianie
chorego i zapobieganie mozliwym powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia w t6zku
I niepozadanych efektow ubocznych terapii. Dziatania pielegniarskie winny umozliwiaé
realizacje podstawowych potrzeb chorego oraz wsparcie rodziny.

Do =zadan personelu pielegniarskiego nalezy rowniez realizowanie biopsycho-
spotecznych potrzeb chorego i zapewnienie mu mozliwie jak najwickszego komfortu w tym
trudnym czasie.

Opieka pielegniarska nie powinna poprzestawac na podnoszeniu jakosci zycia pacjenta
w wymiarze biologicznym, ale nalezy dazy¢ do zapewnienia choremu komfortu
psychicznego, polegajacego na zaadaptowaniu si¢ w rzeczywistosci szpitalnej,
zminimalizowaniu leku przed $miercia. Mozna to osiggna¢ dzigki postawie cechujacej

zyczliwosc¢ i zainteresowanie problemami chorego.
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WSTEP

Choroby piersi nie stanowig wspdiczesnego odkrycia, byly znane ludziom juz w
czasach starozytnych. Pierwsze wzmianki o guzach piersi znaleziono w pisanych zbiorach
starozytnego Egiptu. W tzw. ,papirusie chirurgicznym Smitha”, ktdrego powstanie szacuje
si¢ na okoto 1550 r. p.n.e, przedstawiono m.in. 8 opisOw guzéw w piersiach. Wsrod
przypadkdéw zmian najprawdopodobniej o charakterze zapalnym jeden z nich roznit si¢
sposobem leczenia oraz postacig kliniczng wskazujaca na chorobe nowotworowg piersi.
Prowadzacy szkote medycyny, Hipokrates (460-377 r. p.n.e.) opisal raka piersi, dokonat
zroznicowania nowotwordéw na tagodne oraz ztosliwe oraz ustanowit nazwe karkinos (rak lub
krab) okreslajaca zmiany ztosliwe [1, 2]. Nazwe thumaczy si¢ w sposob podobienstwa tworow
zaawansowanego raka piersi do odndzy kraba, ktore réwnie ciezko odczepi¢ od podtoza, jak
raka od otaczajacych go tkanek. Poczatkowo nie wykonywano zabiegdéw chirurgicznych,
poniewaz sadzono, ze przyspieszaja one rozwdj choroby. Wraz z rozwojem medycyny
zaczeto wycinaé chorg pier§ wraz z przyzeganiem. W zapiskach datowanych na 150 rok n.e.
znaleziono pierwszy opis mastektomii piersi (bez usuwania weztow chtonnych) wykonanej
przez Leonidesa, greckiego lekarza i chirurga. Dopiero na przelomie XVI/XVII zaczeto
usuwaé¢ powickszone wezly chionne, natomiast w wieku XVII zaczeto usuwaé réwniez

migsien piersiowy w przypadku nacieczenia [2].

Obecny sposob leczenia zwigzany jest przeprowadzeniem amputacji catkowitej,
zwanej tez radykalng przez Williama Stewarta Halsteda z koncem XIX wieku, ktorg nastepnie

modyfikowano na rzecz bardziej oszczedzajacych metod leczenia. Odkrycie promieniowa
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rentgenowskiego oraz promieniotworczego radu dalo mozliwo$¢ innych metod leczenia. W
latach 30 rozpoczeto stosowanie mammografii, jako sposobu diagnozowania choroby. Wraz z
rokiem 1958 zaczeto podawaé cytostatyki, ktore w populacji badanych z wysokim ryzykiem
remisji pozwolity na wydtuzenie czasu do ponownego nawrotu. Rozwoj medycyny oraz nowe
osiggniecia w zakresie diagnostyki i leczenia nowotwordw piersi dajg mozliwos¢ ztozonego
oraz skuteczniejszego leczenia choroby, jak réwniez wydtuzania okresu przezywania z jej
obecnoscia [2, 3].

Amputacja gruczolu piersiowego jest zabiegiem prowadzacym do fizycznej utraty
atrybutu kobiecosci, macierzynstwa oraz atrakcyjnosci seksualnej, co moze wigza¢ si¢ z
wystgpieniem zaburzen emocjonalnych [4, 5]. Kobiety mogg obawia¢ si¢ wygladu ciata po
zabiegu operacyjnym oraz przejmowaé si¢ odbiorem swojej osoby przez najblizszych.
Pacjentki, u ktorych przeprowadza si¢ operacj¢ radykalng powinny zosta¢ poinformowane o
ewentualne] mozliwosci rekonstrukcji piersi. Kobiety zamezne oraz posiadajace dzieci
czgsdciej na pierwszym miejscu stawiaja che¢ szybkiego powrotu do zdrowia oraz poprawy
sprawnos$ci fizycznej. Pacjentki niezamezne oraz bezdzietne boja si¢ trudnosci w utozeniu
sobie zycia z racji znacznych zmian w wygladzie fizycznym. Jednak obie grupy kobiet moga
zmagac si¢ z depresja wynikajaca niskiego poczucia wlasnej wartos$ci oraz nieadekwatnego
wsparcia emocjonalnego [5, 6]. Informacja o mozliwosci wykonania operacji odtworczej
moze wplyna¢ na poprawe szeroko rozumianej jako$ci Zycia oraz pomdéc w zmniejszeniu

odczuwania negatywnych skutkow wystapienia choroby nowotworowej [4].

Celem pracy byto okreslenie stopnia akceptacji choroby wsrod kobiet z rozpoznanym

rakiem piersi.
MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaly przeprowadzone wsrdd pacjentek Oddziatu Chirurgii Onkologicznej z
Pododdziatem Chirurgii Piersi i Rekonstrukcji z Pododdziatem Leczenia Boélu w
Bialostockim Centrum Onkologii. Badania prowadzono w okresie od 30.11.2020 do
30.04.2021r. Do pracy zakwalifikowano 106 kobiet z rozpoznanym rakiem piersi przed
zabiegiem mastektomii. Grupe badang stanowily pacjentki w przedziale wiekowym od 18-70

lat i powyzej.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Do oceny stopnia
akceptacji choroby wykorzystano standaryzowang Skalg akceptacji choroby AIS (Acceptance

of Illness Scale) autorstwa B. J. Feltona, T. A. Revensona i G. A. Hinrichsena.
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Skala AIS zawiera 8 okreslen, ktore opisujg negatywne nastepstwa obecnosci choroby.
Subiektywna ocena poszczegdlnych stwierdzen pozwala okre§lic stopien akceptacji
ograniczen zwigzanych z aktualnym stanem zdrowia badanego. Osoba wypelniajaca
kwestionariusz proszona jest o odniesienie si¢ do podanych okreslen w skali od 1 do 5, gdzie
1 oznacza zdecydowang zgode ze stwierdzeniem, natomiast 5 oznacza, ze si¢ z nim
zdecydowanie nie zgadza. Ankietowany mogt uzyska¢ sume punktow w przedziale od 8 do
40. W interpretacji wyniku im wyzsza warto§¢ punktacji ogdlnej tym wyzszy stopien
akceptacji choroby badanego. Osiggni¢cie wyniku punktow w przedziale 8-18 oznacza niski
poziom akceptacji choroby, 19-29 punktow oznacza $rednig akceptacje choroby za§ wynik

30-40 punktow $wiadczy o dobrej akceptacji obecnosci choroby osoby badane;.

Wyniki zostaty przedstawione przy pomocy wykreséw, struktury liczbowej oraz
procentowej wszystkich zebranych odpowiedzi na zadane w kwestionariuszach pytania. Dla
zobrazowania struktury odpowiedzi udzielanych na poszczegdlne pytania przedstawiono
procentowy udziat ilosci wskazan poszczegolnych kategorii w stosunku do catej badanej
proby. Analize wynikéw przeprowadzono przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa oraz U Mana-
Whitneya.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku (APK.002.360.2020).

WYNIKI
Przedstawienie grupy badawczej

W badaniu wzigto udzial 106 kobiet. Ws$rod respondentek najliczniejsza grupe
stanowily pacjentki w przedziale wiekowym od 36 do 54 lat (n=43; 40,6%), 55-70 lat (n=38;
35%), powyzej 70 lat (n=14; 13,2%) oraz 18-35 lat (n=11; 10,4%).

Ankietowane zapytano 0 miejsce zamieszkania. 71,7% respondentek mieszkalo w

miescie, 28,3% to mieszkanki wsi.

Najliczniejsza grupg stanowily osoby z wyksztatceniem $rednim (Rycinie 1).

192



OCENA STOPNIA AKCEPTACJI CHOROBY WSROD KOBIET Z RAKIEM PIERSI

B Podstawowe
B Zawodowe
u Srednie

B Wyzsze

Rycina 1. Wyksztalcenie respondentek.

Najwieksza grupe stanowily pacjentki pozostajace w zwigzku matzenskim (60,4%)
oraz wdowy (17,9%). Najmniej liczna grupe stanowity panny (13,2%) 1 pacjentki
rozwiedzione (8,50%).

Pacjentki okres$laty swoj status zatrudnienia. Emerytki/ rencistki stanowity grupe
najliczniejsza badanych, natomiast 1/3 ankietowanych stanowily kobiety pracujace
umystowo. Rozklad pozostatych danych o zatrudnieniu respondentek przedstawiono na

Rycinie 2.

®m Emerytka/Rencistka
H Bezrobotna
i Pracownik fizyczny

B Pracownik umystowy

8,50%

Rycina 2. Status zatrudnienia ankietowanych.
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Analiza danych kwestionariusza AlS

Kwestionariusz AIS zostal wypelniony poprawnie przez wszystkie ankietowane

osoby. Liczba oraz czesto§¢ wystepowania danej odpowiedzi na wszystkie stwierdzenia

zawarte w kwestionariuszu zostaly przedstawione w sposob graficznych na Rycinach 3- 10.

30

25

20

15

10

24 25
(22.6%) (23,6%) 23
(21,7%)
18
16 (17%)
(15,1%)
Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie

zgadzam sie

nie zgadzam sie

Rycina 3. Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe.

35

30

25

20

15

10

30
(28,3%)
25
(23,6%)
19
18
(17%) (17,9%)
14
(13,2%)
Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie

zgadzam sie

nie zgadzam sie

Rycina 4. Z powodu swojego stanu zdrowia

lubie.

nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej
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25
50 (23,6%)

(18,9%)

Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie
zgadzam sie nie zgadzam sie

Rycina 5. Choroba sprawia, ze czasem czuj¢ si¢ niepotrzebny.
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(27,4%)

(23,6%)

(18,9%) 18
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14

(13,2%)
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Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie
zgadzam sie nie zgadzam sie

Rycina 6. Problemy ze zdrowiem sprawiajg, ze jestem bardziej zalezny od innych niz tego

chce.
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zgadzam sig nie zgadzam sie

Rycina 7. Choroba sprawia, ze jestem ci¢zarem dla swojej rodziny i przyjaciot.
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15 (10,4%) 6
10 3 (5,7%)
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: —

Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie
zgadzam sig nie zgadzam sie

Rycina 8. M¢j stan zdrowia sprawia, ze nie czuj¢ si¢ petnowarto$§ciowym cztowiekiem.
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(10,4%) (9,4%)
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Zdecydowanie 1 2 3 4 5 Zdecydowanie
zgadzam sie nie zgadzam sie

Rycina 9. Nigdy nie bede samowystarczalny w takim stopniu, w jakim chcialbym by¢.
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(29,2%)
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zgadzam sie nie zgadzam sie

Rycina 10. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czgsto zaklopotani z powodu mojej
choroby.

Ze szczegOtowej analizy skali AIS (Tabela 1) wynika, Ze spos$rod wszystkich
stwierdzen najwyzej oceniono poczucie, iZ nie jest si¢ ciezarem dla wlasnej rodziny i
przyjaciot (sr. 4,20 pkt). W dalszej kolejnosci znalazt si¢ aspekt, ze obecny stan zdrowia nie
wplywa na postrzeganie siebie jako niepelnowarto$ciowego cztowieka ($r. 4,16 pkt). Najnizej
ze wszystkich obszaréw oceniono: ,,z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic¢
tego co najbardziej lubi¢” ($r. 2,97 pkt) oraz ,,mam klopoty z przystosowaniem si¢ do

ograniczen narzuconych przez chorobe ($r. 2,87 pkt).
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Srednia warto$é wynikow AIS dla badanej grupy wyniosta 28,78 punktéw, co

swiadczyto o przecigtnej akceptacji choroby, na pograniczu z wysokim poziomem akceptacji

choroby (Me=30). Odchylenie standardowe wynosito 6,50, co $wiadczylo o niskim

zroznicowaniu wynikéw AIS. Minimalna warto$¢ uzyskanych punktow wynosita 14 pkt,

natomiast maksymalna wartos¢ wyniku wynosita 40 pkt (suma stanowita warto$¢

maksymalng mozliwa do uzyskania w kwestionariuszu). W badanej grupie warto$¢ ponad

24 pkt uzyskato ponad 75% badanych osob, natomiast wigcej niz 34 pkt uzyskato ponad 25%

wszystkich ankietowanych.

Tabela 1. Wyniki uzyskane w skali akceptacji choroby (AIS) dla catej grupy pacjentow.

AlS

Srednia

SD

Min.

Max.

Dolny
kwartyl

Mediana

Gorny
kwartyl

1. Mam klopoty z
przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzuconych przez
chorobe.

2,87

1,43

1

5

2

3

2. Z powodu swojego stanu
zdrowia nie jestem w stanie
robi¢ tego, co najbardziej lubig.

2,97

1,32

3. Choroba sprawia, ze czasami
czuje si¢ niepotrzebny.

3,97

1,16

4. Problemy ze zdrowiem
sprawiaja, ze jestem

bardziej zalezny od innych niz
tego chce.

3,10

1,39

5. Choroba sprawia, ze jestem
cigzarem dla swojej
rodziny i przyjaciot.

4,20

1,14

6. M¢j stan zdrowia sprawia, ze
nie czuj¢ si¢
petnowarto$ciowym
czlowiekiem.

4,16

1,10

4,5

7. Nigdy nie begde
samowystarczalnym w takim
stopniu, w jakim chciatbym.

3,64

1,33

8. Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg cz¢sto
zaklopotani z powodu mojej
choroby.

3,88

1,04

SUMA

28,78

6,50

14

40

24

30

34
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W zaleznosci od uzyskanej punktacji ogdlnej w skali AIS respondentki podzielono na
trzy grupy. Najwiecej pacjentek (n=59; 55,66%) wykazywalo wysoki poziom akceptacji
choroby. Byly to osoby badane, ktore uzyskaty od 30 do 40 punktow. Najmniejsza grupe
badanych oséb stanowity respondentki charakteryzujace si¢ niskim poziomem akceptacji
choroby (n=10; 9,43%), ktore uzyskalty od 8 do 18 punktoéw. Wyniki poroéwnawcze

przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Podziat badanej populacji na grupy ze wzglgdu na poziom akceptacji choroby.

Kategoria Liczba Procent
Niski poziom akceptacji choroby (8- 18pkt) 10 9,43%

Sredni poziom akceptacji choroby (19- 29 pkt) 37 34,91%
Wysoki poziom akceptacji choroby (30- 40pkt) 59 55,66%

Poziom akceptacji choroby poddano szczegdtowej analizie bioragc pod uwage zmienne
spoteczno- demograficzne zawarte w kwestionariuszu ankiety (Tabela 3). Analizujagc wiek
respondentek najwyzsza S$rednig wartos¢ wynikow AIS uzyskaly kobiety w przedziale
wiekowym od 36 do 54 lat ($r. 29,95 pkt), w dalszej kolejnosci znalazty si¢ kobiety w wieku
od 55 do 70 roku zycia ($r. 29,55 pkt). Obie grupy wiekowe charakteryzowal wysoki poziom
akceptacji choroby a $rednia punktéw byla wyzsza niz Srednia wynikow catej grupy badane;j
(sr. 28,78 pkt). Najgorszym poziomem akceptacji choroby charakteryzowaly si¢ pacjentki
powyzej 70-go roku zycia ($r. 22,27 pkt). Grupa ta uzyskata wynik $wiadczacy o §rednim
stopniu akceptacji schorzenia. Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ miedzy akceptacja
choroby a wiekiem badanych respondentek (p= 0,0019). Statystyczng réznic¢ zauwazono w
odniesieniu do kobiet w przedziatach wiekowych 36- 54 lat oraz 55- 70 lat w porownaniu z

respondentkami po 70-tym roku zycia (odpowiedni p= 0,0039 oraz p=0,0012).

Biorgc pod uwage miejsce zamieszkania respondentek $rednie wyniki uzyskane w
skali AIS nie r6znity si¢ znaczaco (p= 0,8191). Minimalna warto$¢ punktowa ankietowanych

zamieszkujacych miasto wyniosta 14 punktéw, natomiast zamieszkujacych wies- 28 punktow.

Najwyzszym poziomem akceptacji choroby charakteryzowaty si¢ badane z

wyksztalceniem $rednim ($r. 29, 83 pkt) oraz podstawowym ($r. 29,50 pkt), za$ najnizszym z
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wyksztatceniem zawodowym ($r. 27,25 pkt). Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnie

statystycznych réznic (p= 0,2667).

Biorgc pod uwagg stan cywilny respondentek a poziom akceptacji choroby zauwazono
istotnie statystyczng réznice (p= 0,0023). Analizujac badane grupy istotna zalezno$¢
wystepowata miedzy kobietami pozostajagcych pannami a respondentkami rozwiedzionymi
(p= 0,0015). Kobiety pozostajace pannami uzyskaty $rednig 32,79 pkt, co $§wiadczylo o
wysokim poziomie obecnosci choroby nowotworowej i przewyzszato ogolng $rednig grupy
uzyskang w kwestionariuszu AIS. Wysoki wynik akceptacji uzyskaty rowniez pacjentki
bedace w zwigzku matzenskim ($r. 29,08 pkt). Najnizszg $rednig otrzymaty natomiast kobiety

rozwiedzione ($r. 22,67 pkt), co $wiadczyto o przecigtnej akceptacji schorzenia.

Analiza zalezno$ci liczby posiadanych dzieci a akceptacji choroby wykazala roznice
statystycznie istotne (p= 0,0079). Roznice zauwazono w braku potomstwa a posiadaniem 1, 2

lub 3 i wiecej dzieci (odpowiednio p=0,0377, p= 0,0052, p= 0,0434).

Biorac pod uwage status zatrudnienia wysoki poziom akceptacji choroby uzyskaly
respondentki pracujace fizycznie ($r. 31,96 pkt) oraz pacjentki bezrobotne ($r. 29,67 pkt).
Najnizsza $rednig punktow charakteryzowaty si¢ kobiety bedace na emeryturze lub rencie
(8r. 27,05 pkt). Analiza badanej zalezno$ci nie wykazala roznic istotnie statystycznych (p=
0,062).

Tabela 3. Poziom akceptacji choroby a zmienne spoteczno- demograficzne.

Zmienne Liczba | Srednia | SD | Min. | Max. p
0s6b
Wiek
18-35 11 29,82 6,32 23 40
36-54 14 29,95 3,70 24 36 | 0,0019
55-70 38 29,55 7,86 16 39
Powyzej 70 lat 14 22,29 6,17 14 30
Miejsce zamieszkania
Miasto 76 28,54 6,29 14 38 |0,8191
Wies 30 29,40 7,07 28 40
Wyksztalcenie
Podstawowe 6 29,50 3,83 26 33
Zawodowe 12 27,25 7,29 18 34 | 0,2667
Srednie 47 29,83 6,64 | 14 39
Wyzsze 41 27,93 6,40 16 40
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Stan cywilny
Panna 14 32,79 5,60 23 38
Zamezna 64 29,08 6,40 14 40 0,0023
Wdowa 19 27,74 5,94 20 35
Rozwiedziona 9 22,67 5,29 16 28
Liczba posiadanych dzieci
0 4 38,00 0 38 38
1 47 28,96 7,14 14 39 0,0079
2 43 27,63 6,01 16 40
3 lub wigcej 12 29,17 4,02 25 33
Status zatrudnienia
Emerytka/Rencistka 39 27,05 6,70 14 35
Bezrobotna 9 29,67 9,07 18 40 0,0616
Pracownik fizyczny 23 31,96 3,94 27 39
Pracownik umystowy 35 28,40 6,35 16 38
DYSKUSJA

Obecnos¢ choroby nowotworowej wptywa na rézne aspekty ludzkiego Zzycia. Moze
wigza¢ si¢ z zaburzeniami natury psychofizycznej, funkcjonowania w zyciu spotecznym oraz
zawodowym. U kobiet moze wystapi¢ lek przed rozpadem rodziny, bélem oraz trudnosciag w
zaakceptowaniu wygladu zewnetrznego. Rehabilitacja w dziedzinie psychicznej ma na celu
zapobieganie spadkowi wtasnej wartosci oraz powinna stanowi¢ pomoc w zaakceptowaniu
obecno$ci choroby. Kobiety zmagaja si¢ rowniez z obecno$cig fizycznych ograniczen,
ktorych zminimalizowanie pozwala na szybszy powr6t do czynno$ci zawodowych oraz
petnienia okreslonych 16l spolecznych. Zaakceptowanie =zaistniatych problemow przy
wsparciu ze strony najblizszych warunkuje poprawe funkcjonowania chorych we wszystkich

dziedzinach zycia.

Operacja odjecia piersi moze wplynaé negatywnie na kobieca psychik¢ w kontekscie
niezadowolenia ze swojego wygladu, braku akceptacji ze strony najblizszych jak réwniez
niecheci w kontaktach miedzyludzkich oraz trudnos$ciach w powrocie do obowiazkow sprzed
choroby [6].

Sredni poziom wynikéw w skali akceptacji choroby w badanej grupie wyniost 28,78
punktow, co $wiadczy o $redniej akceptacji choroby na pograniczu z wysokim poziomem
pogodzenia si¢ z obecnoscig choroby. Podobne wyniki otrzymata Jakubas 1 wsp., w ktorych
poziom akceptacji choroby wynidst 28,44 punktow [7]. W badaniach Kazimierczak uzyskano
podobny wynik ogdlny, ktory wynosit 28,2 punktéw w skali AIS [8]. Przebadana populacja w

badaniach Koziet i wsp. uzyskata s$rednio 27,21 punktow, co informowato o S$redniej
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akceptacji schorzenia [9]. Ogo6lny poziom akceptacji schorzenia w badaniach Jurczak i
Jankowiak wyniost 26,43 punktow [10]. Podobny wynik uzyskata Pawlik i Kaczmarek-
Borowska, ktore badaty kobiety po mastektomii. Ankietowane charakteryzowala przecigtna
akceptacja choroby (§r. 27,91 punkty) [11]. W badaniu kobiet po mastektomii Bak-
Sosnowska 1 wsp. uzyskali wyniki nizszy niz §redni otrzymany w niniejszej pracy ($r. 24,56
punkty) [12]. Wynik badan przeprowadzonych przez Smolen i wsp. rowniez wykazaty, iz
pacjenci leczeni onkologicznie wykazuja S$redni poziom akceptacji choroby ($r. 25,03
punkty), natomiast wyodrgbniajac grupe kobiet z rakiem piersi warto$¢ ta byla nizsza i1
wyniosta 23,81 punktow [13]. Natomiast respondentki badania Kozery uzyskaty niski wynik
pomiaréw wynoszacy 14,5 pkt. Swiadczylo to o braku akceptacji choroby nowotworowej

[14].

U ponad potowy ankietowanych kobiet wykazano wysoki poziom akceptacji choroby
nowotworowej (55,66%). Podobne wyniki uzyskaty Jurczak i Jankowiak oznaczajac wysoki
poziom zaakceptowania raka piersi u 57,0% badanych osob [10]. Réwniez Pawlik 1
Kaczmarek- Borowska [11] przedstawity, ze najwigcej respondentek charakteryzowat wysoki
poziom pogodzenia si¢ ze schorzeniem (46,29%). W badaniach Kazimierczak odsetek ten
wynosit 45,0% wszystkich wynikow [8]. Natomiast w badaniach Koziet i wsp. najwiecej
otrzymanych wynikow stanowity wartosci $rednie a kolejno wyniki wysokie (odpowiednio
44,0% oraz 36,0%) [9]. Réwniez w badaniach Smolen i wsp. wigksza czg$¢ respondentow
wykazywata S$redni poziom akceptacji schorzenia. Wyniki $rednie uzyskalo 49,8%
ankietowanych osob, natomiast wyniki wysokie uzyskato jedynie 8,8% badanych. Biorac pod
uwage grupe kobiet z rakiem piersi wyniki wysokie osiggneto jedynie 19,0% przebadanych
pacjentek [13]. Az 79% badanych respondentek badania Kozery [14] wykazywato niski
poziom akceptacji choroby a jedynie 2% respondentek opowiedzialo si¢ za wysokim

stopniem akceptacji schorzenia.

Ponad potowa respondentek (57,5%) nie przejawiala odczucia bycia ci¢zarem dla
najblizszych oraz nie czuta si¢ kim§ niepelnowartosciowym (50,0%). Punktacja Srednia
otrzymana w powyzszych stwierdzeniach wynosita odpowiednio 4,20 punktow oraz 4,16
punktow co w ocenie §wiadczy o dobrym przystosowaniu do zycia z choroba. Podobne
wyniki uzyskaty Pawlik 1 Kaczmarek- Borowska [11], w ktorych 53,7% respondentek nie
czula si¢ cigzarem dla bliskich, natomiast 44,44% kobiet czuly si¢ osobami
pelnowarto§ciowymi. Pacjentki w badaniu Koziet na podane stwierdzenia uzyskaty

odpowiednio 3,65 pkt oraz 3,64 pkt [9], natomiast w badaniach Jurczak i Jankowiak- 3,65 pkt
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oraz 3,41 pkt [10]. Srednia punktéw u Kazimierczak na okreslenie o byciu cztowiekiem
niepelnowartosciowym wyniosta 3,69 pkt [8]. Stosunkowo gorsze wyniki otrzymali pacjenci
onkologiczni bioracy udziat w badaniu Smolen i wsp. Srednia punktéw otrzymanych przy
stwierdzeniu dotyczacym bycia ci¢zarem wyniosta 3,44 punktéw, natomiast za okreslenie
dotyczace bycia cztowiekiem pelnowartosciowym pacjenci uzyskali wynik przecigtny 3,27
punktéw [13]. Wyniki zdecydowanie gorsze uzyskata Kozera, w ktorych srednia punktéw na
stwierdzenie bycia ci¢zarem wyniosta 2,02 pkt, natomiast za stwierdzeniem bycia kim$

niepetnowartosciowym uzyskano wynik $redni 1,57 pkt [14].

Respondentki nie czuja si¢ niepotrzebne ($r. 3,97 pkt). Koziet odnotowala podobne
wyniki ($r. 3,64 pkt) [9]. W badaniu Jurczak i Jankowiak pacjentki charakteryzowat podobny
wynik uzyskany w powyzszy stwierdzeniu ($r. 3,52 pkt) [10]. Wynik zblizony uzyskata
réwniez Kazimierczak ($r. 3,7 pkt) [8]. Pacjenci przebadani prze Smolen i wsp. otrzymali
wynik 3,27 punktéw, co w ogolnej ocenie przejawialo si¢ Srednim odczuciem bycia

potrzebnym. Respondenci pracy Kozery uzyskali niski wynik- 2,53 pkt [14].

Nagorzej respondentki ocenity fakt, ze z powodu swojego stanu zdrowia nie moga
robi¢ rzeczy, ktore najbardziej lubig ($r. 2,97 pkt) oraz ze maja klopoty z przystosowaniem si¢
do ograniczen narzuconych przez schorzenie ($r. 2,87 pkt). Pacjenci hospitalizowani z
powodu problemoéw onkologicznych bioracy udzial w badaniach Smolen 1 wsp. uzyskali
wyniki w analizie podanych okre§len- odpowiednio 2,97 pkt oraz 2,61 pkt [13]. W badaniach
Koziet i wsp. $rednia punktacja uzyskana na powyzsze stwierdzenia byta wyzsza i wynosila
odpowiednio 3,04 pkt oraz 3,11 pkt [9]. W pracy Kozery wyniki przedstawionych stwierdzen
wyniosty odpowiednio 1,73 pkt oraz 2,04 pkt, co informowato o ztej akceptacji swojego zycia

[14].

Przeprowadzona analiza wykazala istotnie statystyczne rdéznice migdzy akceptacja
choroby a wiekiem respondentow (p= 0,0019). Poréwnujac wyrdznione grupy wiekowe
zalezno$¢ zauwazono miedzy kobietami w przedziale wiekowym 36-54 lata oraz 55-70 lat w
odniesieniu do kobiet powyzej 70 roku zycia (odpowiednio p= 0,0039 oraz p= 0,0012).
Pacjentki powyzej 70 lat wykazuja gorsza akceptacj¢ choroby w poréwnaniu do mlodszych
grup wiekowych. Sredni wyniki w skali AIS dla badanych w okreslonych przedziatach
wiekowych wyniost odpowiednio: 18- 35lat- 29,82 pkt, 36- 54 lata- 29,95 pkt, 55- 70 lat-
29,55 pkt, natomiast powyzej 70 lat- 22,29 pkt. W badaniach Smolen i wsp. ankietowani
ponizej 40 roku zycia otrzymali $rednio 29,67 pkt, pacjenci w przedziale 51- 60 lat- 22,98 pkt
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a powyzej 70 roku zycia osiggnigto wynik 23,11 pkt [13]. Natomiast w ocenie
funkcjonowania kobiet po mastektomii Pawlik oraz Kaczmarek- Borowskiej nie pojawita si¢
zalezno$¢ akceptacji choroby a wieku (p= 0,656) [11]. Rdéznic istotnych statystycznie nie
otrzymata Jakubas i wsp. (p= 0,360) [7]. Rowniez w analizie badan Kazimierczak nie

zauwazono roznicy istotnej statystycznie (p= 0,94) [8].

Szczegdlowa analiza nie wykazala istotnie statystycznych roéznic migdzy akceptacja
choroby a miejscem zamieszkania respondentow (p= 0,8191). Podobne wyniki podaje Pawlik
I Kaczmarek- Borowska (p=0,992) [11]. W badaniach Jakubas i wsp. nie zauwazono takich
ro6znic (p= 0,420) [7]. Analiza wynikéw badan Kazimierczak tez nie wykazywata istotnosci

statystycznych (p= 0,5555) [8].

Analiza rodzaju wyksztalcenia a akceptacji choroby nie wykazala roznic istotnych
statystycznie (p=0,2667). W badaniu Pawlik i Kaczmarek- Borowska roéwniez nie zauwazono
danej zaleznosci (p= 0,875) [11]. Jakubas oraz wsp. [7] rowniez nie wyrdzniaja takiej

zaleznosci (p= 0,230). Nie wykazano ich rowniez w badaniu Kazimierczak (p=0,9163) [8].

Biorac pod uwage zalezno$¢ akceptacji choroby a stan cywilny respondentek
zauwazono rdéznice istotng statystycznie (p= 0,0023). Szczegdtowa analiza wykazala roéznice
pomiedzy grupa kobiet pozostajagcych pannami a respondentkami rozwiedzionymi (p=
0,0015). Panny w skali AIS uzyskaty srednig punktow 32,79 pkt (wysoki poziom akceptacji
choroby), natomiast kobiety rozwiedzione- 22,67 pkt co $wiadczyto o $redniej akceptacji raka
piersi. Pacjentki pozostajace w zwigzku malzefiskim rowniez charakteryzowat wysoki poziom
akceptacji schorzenia ($r. 29,08 pkt). W badaniach Smolen i wsp. zauwazono zaleznos$¢, iz
dwukrotnie wigkszy odsetek wynikow wysokich przejawiaty osoby pozostajagce w zwigzku w
poréwnaniu do badanych stanu wolnego (p= 0,003) [13]. Odmienne badania prezentujg
Jakubas 1 wsp., u ktorych nie wystapita zalezno$¢ akceptacji choroby i stanu cywilnego (p=
0,137) [7].

Pod wzgledem obecnego statusu zatrudnienia badanych respondentek nie zauwazono
znacznych odmiennosci (p= 0,062). Podobne wyniki otrzymata Kazimierczak (p= 0,5445) [8].
Natomiast w badaniach Smolen 1 wsp. zauwazono roznice istotng statystycznie w analizie
danej zaleznosci (p= 0,001). Respondenci pracujacy charakteryzowali si¢ wyzszym
poziomem akceptacji schorzenia niz ankietowani przebywajacy na rencie, emeryturze oraz

zasitkach [13].
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WSTEP

Obecnos$¢ choroby nowotworowej wplywa na wiele aspektéw ludzkiego zycia, co
rodzi konieczno$¢ akceptacji oraz dostosowania si¢ do ograniczen z nig zwigzanych.
Dhugotrwale leczenie oraz zmiany w dotychczasowym trybie zycia mogg prowadzi¢ do
rozwoju zaburzen takich jak stres, nasilony lek badZz rozwdj poczucia bezradnosci [1].
Przejawem postepu chorobowego jest rowniez przewlekle zmeczenie, wpltywajace na
obnizenie dotychczasowej jakoSci zycia kobiety, ostabienie psychiczne oraz fizyczne, jak
réwniez trudno$¢ w pehieniu okreslonych rol spolecznych [1]. Zaburzeniu ulega poczucie
wlasnego bezpieczenstwa oraz che¢¢ podejmowania kontaktéw miedzyludzkich. Izolacja
spoleczna jest czesto traktowana jako zachowanie obronne chronigce przed negatywnymi
emocjami, ktore mogg wystapi¢ w przypadku kontaktu z innymi ludZmi. Z tego wzgledu
chora powinna by¢ poddana kompleksowej terapii podejmujacej aspekty zdrowia fizycznego,

psychicznego jak rdwniez spotecznego oraz zawodowego [2].

Nieodtacznym elementem w procesie leczenia kobiet z rakiem piersi jest rehabilitacja
pomagajaca w przystosowaniu si¢ do ograniczen zwigzanych z obecnoscig choroby. Terapia
powinna dotyczy¢ sfery fizycznej, jak réwniez psychicznej, spotecznej oraz zawodowej, a
proces leczenia powinien rozpocza¢ si¢ juz przed mastektomig. Operacja moze wigzac si¢ z
wystgpieniem: zmiany postawy ciata, ograniczeniem ruchomosci w obrgbie koficzyny gornej,
bolu, obrzgku limfatycznego oraz zmniejszeniem sity migsniowej po stronie operowanej [2,
3]. Zmniejszenie ograniczen sfery fizycznej oraz przystosowanie si¢ do ograniczen
narzuconych przez chorobe wptywa na przyspieszenie powrotu do zycia sprzed choroby,

aktywnego angazowania si¢ w sprawy rodzinne i zawodowe [2].
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W sferze psychicznej profilaktyka powinna opiera¢ si¢ na eliminacji leku zwigzanego
z okaleczeniem ciata, strachem przed rozbiciem rodziny, bolem fizycznym oraz ryzykiem
$mierci jak rowniez zapobieganiu spadkowi poczucia wtasnej warto$ci. Rehabilitacja w sferze
psychicznej ma na celu pomoc w zaakceptowaniu obecnosci choroby nowotworowej.
Nieocenionym czynnikiem warunkujagcym powrot do sprawnosci jest wsparcie najblizszych w
procesie terapeutycznym. Pomocnym dla wielu chorych moze by¢ rowniez dotaczenie do
grupy wsparcia m.in. Federacja Stowarzyszen ,,Amazonki”. Przynalezac do wspolnoty mozna
liczy¢ na pomoc praktyczng, wsparcie ze strony psychicznej, jak rowniez poczué, ze choroba

nie jest tylko indywidualng kwestig, a problemem wielu osob [1, 3].
CEL PRACY

Celem pracy bylo okreslenie stopnia satysfakcji z Zycia u pacjentek z postawiong

diagnoza raka piersi.
MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zostaty przeprowadzone wsrod pacjentek Oddziatu Chirurgii Onkologicznej z
Pododdziatem Chirurgii Piersi 1 Rekonstrukcji z Pododdziatem Leczenia Bolu w
Biatostockim Centrum Onkologii. Do pracy zakwalifikowano 106 kobiet z rozpoznanym
rakiem piersi przed zabiegiem mastektomii. Grupe badang stanowity pacjentki w przedziale
wiekowym od 18-70 lat i powyzej. Najliczniejsza grupe stanowity kobiety w przedziale
wiekowym od 36 do 54 lat (n=43; 40,6%).

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. W okresleniu poziomu
satysfakcji z zycia postuzono si¢ Skalg satysfakcji z zycia SWLS (Satisfaction with Life
Scale) stworzong przez E. Dienera i wsp. Polskiej adaptacji obu wykorzystanych skal dokonat
Z. Juczynski [4], ktora sktada si¢ z 5 stwierdzen, do ktorych odnosi si¢ badany przy uzyciu 7
stopniowej skali. W punktacji 1 oznacza, iz badany zupelnie nie zgadza si¢ z podanym
stwierdzeniem. Kolejne punkty majg okreslenia wyrazajace narastajgcg aprobate, natomiast 7
oznacza catkowitg zgode z przedstawionym stwierdzeniem. W celu okreslenia satysfakcji z
zycia sumuje si¢ punktacje przydzielong kazdemu okresleniu. Badany mégt uzyska¢ wynik od
5 do 35 punktow. Im wyzsza warto$¢ punktacji ogdlnej tym wigksze odczucie satysfakcji z
zycia osoby badanej. W ocenie wynikow postuzono si¢ rowniez pordwnaniem grupy badanej

z grupg normalizacyjng przektadajac punktacje na warto$¢ jej odpowiadajagcg w skali
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stenowej. Warto$¢ w granicach 1-4 stena uznaje si¢ za niska, 5-6 stena jako wynik przecietny,

natomiast 7-10 stena wyniki wysokie [4, 5].

W celu przeliczenia danych statystycznych postuzono si¢ programem STATISTICA
13.3. Analiz¢ wynikéw przeprowadzono przy uzyciu testu Kruskala-Wallisa oraz U Mana-
Whitneya.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Bialymstoku (APK.002.360.2020).

WYNIKI

W badaniu wzi¢lo udzial 106 kobiet. Wsrdd respondentek najliczniejsza grupe
stanowity pacjentki w przedziale wiekowym od 36 do 54 lat (n=43; 40,6%). Szczegdlowe
dane przedstawiono na Rycinie 1.

14 11
10,40%

18- 35 lat
M 36- 54 lat
m 55- 70 lat

B Powyzej 70 lat

Rycina 1. Wiek respondentek.

Ankietowane zapytano o miejsce zamieszkania. Rozktad badanej grupy podzielonej na

mieszkancOw miasta oraz osoby zamieszkujace wie$ przedstawiono na Rycinie 2.

H Wies

M Miasto
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Rycina 2. Miejsce zamieszkania respondentek.

Respondentki zostaty zapytane o posiadane wyksztalcenie. Najliczniejszga grupe
stanowily osoby z wyksztatceniem $rednim (n= 47; 44,3%), natomiast 1/3 badanych

deklarowato wyksztatcenie na poziomie wyzszym (n=41; 38,70%).

Najwicksza grupe stanowily pacjentki pozostajace w zwigzku matzenskim.
Odpowiedzi takiej udzielily 64 kobiety (60,4%). Najmniej liczng grupg stanowily pacjentki

rozwiedzione (n=9; 8,50%). Stan cywilny pozostatych ankietowanych ukazano na Rycinie 3.

H Panna
B Zamezna
= Wdowa

B Rozwiedziona

Rycina 3. Stan cywilny respondentek.

Emerytki/ rencistki stanowity grupe najliczniejsza badanych (36,8%), natomiast 33%
ankietowanych stanowily kobiety pracujace umystowo 1 21,7% fizycznie. 8,5% to kobiety

bezrobotne.

Analiza danych kwestionariusza SWLS
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Kwestionariusz Skali Satysfakcji z Zycia zostal wypetniony poprawnie przez
wszystkie respondentki (n=106). Liczba oraz czesto$¢ wystepowania danych odpowiedzi w

populacji ogdlnej respondentek zostata przedstawiona na Rycinach 4- 8.

Catkowicie zgadzam sie

9 (8,5%)
Zgadzam sie 23(21,7%)
Raczej zgadzam sie 14 (13,29%)
Ani sie zgadzam ani sie nie nie zgadzam 27 (25,5%)
Raczej nie zgadzam sie 25 (23,6%)
Nie zgadzam sie

8(7,5%)

Zupetnie nie zgadzam sie

0 5 10 15 20 25 30 35

Rycina 4. Pod wieloma wzgledami moje zycie jest zblizone do ideatu.

Catkowicie zgadzam sie
Zgadzam sie

Raczej zgadzam sie 34%)

Ani sie zgadzam ani sie nie nie zgadzam
Raczej nie zgadzam sie

Nie zgadzam sie

Zupetnie nie zgadzam sie

Rycina 5. Warunki mojego zycia sg doskonate.
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Catkowicie zgadzam sie
Zgadzam sie

Raczej zgadzam sie (34,9%)

Ani sie zgadzam ani sie nie nie zgadzam
Raczej nie zgadzam sie

Nie zgadzam sie

Zupetnie nie zgadzam sie

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Rycina 6. Jestem zadowolony z mojego zycia.

Catkowicie zgadzam sie

Zgadzam sie 1,7%)

Raczej zgadzam sie A45(42,5%)
Ani sie zgadzam ani sie nie nie zgadzam (6,6%)
Raczej nie zgadzam sie 17 (16%)

Nie zgadzam sie

Zupetnie nie zgadzam sie

Rycina 7. W zyciu osiggnalem najwazniejsze rzeczy, ktore chciatem.
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Catkowicie zgadzam sie | 15 (14,2%)

Zgadzam sie | 23 (21,7%)

Raczej zgadzam sie | 27 (25,5%)

Ani sie zgadzam ani sie nie nie zgadzam | 9 (8,5%)

Raczej nie zgadzam sie | 16 (15,1%)

Nie zgadzam sie | 12 (11,3%)

Zupetnie nie zgadzam sie 4 (3,8%)

0 5 10 15 20 25 30 35

Rycina 8. Gdybym mogt jeszcze raz przezy¢ zycie, to nie cheialbym prawie nic zmienic.

Satysfakcja z zycia oceniana przy pomocy skali SWLS wyraza si¢ odczuciu
zadowolenia z warunkow 1 wlasnych osiagnie¢. Z analizy skali SWLS (Tabela 1) wynika, Ze
respondentki sa raczej zadowolone ze swojego zycia ($r. 5,16 pkt). Warunki Zycia w ocenie
respondentek sg raczej na dobrym poziomie ($r. 4,88 pkt) oraz rzeczy, ktore chciatyby w
zyciu osiggna¢ w jakim$ stopniu zostaly uzyskane ($r. 4,84 pkt). Najnizej oceniono

stwierdzenie: ,,pod wieloma wzglgdami moje Zycie jest zblizone do ideatu” ($r. 4,43 pkt).

Srednia satysfakcji z zycia (SWLS) wyniosta 23,93 pkt w badanej grupie co
$wiadczylo o wysokim poczuciu satysfakcji z zycia w badanej grupie (Me= 24). Odchylenie
standardowe wynosito 4,57, co$ §wiadczylo o niskim zrdéznicowaniu wynikéw. Minimalna
warto$¢ uzyskanych wynikéw w populacji badanej wynosita 13 punktow, natomiast wartos¢
najwyzsza wynosita 31 punktow. Warto§¢ ponad 27 punkty uzyskala ponad 1/4

przebadanych respondentek.
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Tabela 1. Wyniki uzyskane w skali satysfakcji z zycia (SWLS) dla catej grupy pacjentow.

SWLS Srednia | SD | Min. | Max. | Dolny | Mediana | Gérny
kwartyl kwartyl

1. Pod wieloma 4,43 146 |2 7 3 4 6

wzgledami moje zycie jest

zblizone do ideatu.

2. Warunki mojego zycia | 4,88 1,30 |2 7 4 5 6

sa doskonate.

3. Jestem zadowolony z 5,16 1,12 |3 7 4 5 6

mojego zycia.

4. W zyciu osiaggnatem 4,84 1,35 |1 7 4 5 6

najwazniejsze rzeczy,

ktére cheiatem.

5. Gdybym mogt jeszcze | 4,62 1,73 |1 7 3 5 6

raz przezyc¢ zycie, to nie

chcialbym prawie nic

zmienic.

SUMA 23,93 457 |13 31 21 24 27

Wyniki ogo6lne uzyskane przez respondentki przeksztatcone zostaly na jednostki

standaryzowane w

skali stenowej. Najwiecej osob badanych (n=57; 53,17%) uzyskato

wyniki w granicach 7-10 stena swiadczace o wysokim poczuciu satysfakcji z zycia. W grupie

tej badani uzyskiwali wynik ogdlny od 24 punktow wzwyz. Niskie wyniki (1-4 stena)

uzyskato 11,32% grupy badanych (n=12). Osiggali oni warto$ci punktowe < 17 punktow

(Tabela 2).

Tabela 2. Podziat badanej populacji na grupy ze wzgledu na stopien satysfakcji z zycia.

Kategoria Liczba Procent
Wyniki niskie (1-4 stena) 12 11,32%
Wyniki przecigtne (5-6 stena) 37 34,91%
Wyniki wysokie (7-10 stena) 57 53,17%
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Uzyskane $rednie wyniki zestawiono z w wynikami dla grupy normalizacyjnej (Tabela
3). Kobiety z grupy objetej badaniem uzyskaly wyzsza $rednig wynikow skali SWLS,
charakteryzowata je mniejsza rozpieto$¢ uzyskanych danych oraz wyzszy odsetek wynikow
wysokich w poréwnaniu z grupa normalizacyjng. Biorgc po uwage wyniki uzyskane przez
kobiety w okresie menopauzy, respondentki badania wykazaty si¢ wyzszg srednig w skali
satysfakcji z zycia. Odsetek wynikow niskich byt wyzszy u kobiet w okresie menopauzy,

natomiast procent wynikow wysokich byl znacznie nizszy niz w grupie objetej badaniem.

Tabela 3. Porownanie $rednich wynikow badanej grupy z grupa normalizacyjng kobiet.

Grupa Srednia | SD % wynikow niskich | % wynikow
(1-4 stena) wysokich

(7-10 stena)

Grupa kobiet badanych 23,93 4,57 11,32% 53,17%

Grupa normalizacyjna | 21,09 5,26 32,8 % 33,4%

kobiet

Kobiety w  okresie | 18,42 5,28 36,0 % 18,0 %

menopauzy

Poziom satysfakcji z zycia wsréd wszystkich respondentek poddano analizie pod
katem zmiennych spoleczno- demograficznych (Tabela 4). Biorac pod uwage wiek pacjentow
najwyzsza satysfakcja z zycia charakteryzowata si¢ grupa kobiet w wieku od 36 do 54 lat (Sr.
25,28 pkt; 7 punktow w skali stenowej). Najnizszy wynik uzyskaty pacjentki powyzej 70-go
roku zycia ($r. 22,29 pkt; 6 punktéw w skali stenowej). Przeprowadzona analiza wykazata
roéznice istotne statystycznie (p= 0,0080). Poroéwnujac grupy badane istotng roznice

zauwazono miedzy kobietami w wieku 36- 54 lat a 55- 70 lat (p= 0,0160).

Biorac pod uwage miejsce zamieszkania ankietowanych poziom satysfakcji z Zycia nie
roéznit si¢ znaczaco (p= 0,7871). Obie grupy uzyskaly 7 punktow w skali stenowej, co

swiadczyto wysokiej satysfakcji z zycia.
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Najwyzszy poziomem zadowolenia z zycia charakteryzowaly si¢ respondentki
posiadajace wyksztatcenie zawodowe ($r. 24,49 pkt; 7 stenéw) oraz $rednie ($r. 24,17 pkt; 7

stenow). Analiza statystyczna nie wykazata istotnych statystycznie réznic (p= 0,1207).

Najwieksza rozbiezno$¢ wynikéw zauwazono w analizie stanu cywilnego (p=0,002).
Najwyzszy poziom z zadowolenia prezentowaly kobiety zamegzne ($r. 25, 23 pkt; 7 stenow)
oraz kobiety stanu wolnego ($r. 25,21 pkt; 7 stenéw). Respondentki rozwiedzione
prezentowaty najgorszy poziom satysfakcji z zycia poréwnaniu do kobiet majacych inny stan
cywilny. Sredni wynik w punktacji ogdlnej skali SWLS wynosit 18,78 punktow, 5 w skali
stenowej, co §wiadczylo o przecietnym zadowoleniu z zycia. Analiza szczegdétowa wykazala
istotng zalezno$¢ migedzy wdowami a mezatkami (p= 0,00036), rozwiedzionymi a me¢zatkami

(p=0,0081) oraz rozwiedzionymi a pannami (p=0,0442).

Najwyzsza satysfakcjg z zycia charakteryzowaty si¢ kobiety bezdzietne ($r. 28,00; 8
stendw), za$ najnizsza kobiety posiadajace dwoje dzieci ($r. 22, 93 pkt; 6 stenéw). Analiza nie

wykazata réznic istotnych statystycznie (p= 0,1544).

Biorac pod uwage miejsce zatrudnienia wyniki wysokie uzyskaty kobiety pracujace
umystowo ($r. 25,40; 7 stendow), pracujace fizycznie ($r. 24,35 pkt; 7 stenéw) oraz
ankietowane bezrobotne ($r. 24,33 pkt; 7 stenéw. Najmniejsze zadowolenie z Zycia
przejawialy emerytki oraz rencistki (Sr. 22,28; 6 stenow). Analiza wplywu statusu
zatrudnienia na satysfakcj¢ z zycia wykazata istnienie zaleznosci (p= 0,0147). Najwyzsza

istotno$¢ uzyskano z poroéwnania kobiet na emeryturze/ rencie a pracujagcych umystowo

(p= 0,0099).

Tabela 4. Poziom satysfakcji z zycia a zmienne spoteczno- demograficzne.

Zmienne Liczba Srednia SD | Min. | Max. p
0sob (wartos$¢
stenowa)
Wiek
18-35 11 25,00 (7) 3,61 20 30
36-54 43 25,28 (7) 5,16 13 31 0,0080
55-70 38 22,71 (6) 3,45 15 30
Powyzej 70 lat 14 22,29 (6) 4,95 16 30
Miejsce zamieszkania
Miasto 76 24,04 (7) 4,24 14 31 0,7871
Wies 30 23,67 (7) 5,38 13 31
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Wyksztalcenie
Podstawowe 6 23,33 (6) 2,42 21 27
Zawodowe 41 24,49 (7) 4,58 14 31 |0,1207
Srednie 47 24,17 (7) 5,00 13 31
Wyzsze 12 21,42 (6) 2,68 17 26
Stan cywilny
Panna 14 25,21 (7) 3,17 21 30
Zamezna 64 25,23 (7) 3,70 17 31 0,002
Wdowa 19 21,05 (6) 4,78 15 31
Rozwiedziona 9 18,78 (5) 5,72 13 26
Liczba posiadanych
dzieci 4 28,00 (8) 1,83 26 30
0 47 24,51 (7) 4,07 16 31 |0,1544
1 43 22,93 (6) 5,25 13 31
2 12 23,92 (7) 3,33 21 30
3 lub wigcej
Status zatrudnienia
Emerytka/Rencistka 39 22,28 (6) 4,31 15 31
Bezrobotna 9 24,33 (7) 4,44 20 30 |0,0147
Pracownik fizyczny 23 24,35 (7) 5,20 13 31
Pracownik umystowy 35 25,40 (7) 4,01 14 31
DYSKUSJA

Wystapienie choroby nowotworowej jest trudnym oraz niezwykle stresujacym
momentem wymagajacym adekwatnej pomocy oraz zrozumienia. Wsparcie ze strony bliskich
jest czynnikiem pozwalajacym na odczucie bycia potrzebnym drugiemu cztowiekowi oraz

warunkujacym che¢ podjecia leczenia.

W badaniach wtasnych podjeto probg oceny wplywu obecnosci nowotworu piersi na
ogolng satysfakcje z zycia. Juczynski stwierdzit, iz ocen¢ zadowolenia z zycia mozna okresli¢
w momencie przyrobwnania swojej sytuacji ze standardami przez siebie ustalonymi. O

odczuciu satysfakcji mozna wigc powiedzie¢, gdy wyobrazenia naszego idealnego Zycia

pokrywaja si¢ z naszg sytuacjg zyciowg [4, 5].

Z analizy skali SWLS wynika, ze respondentki sg zadowolone ze swojego zycia.
Srednia punktéw grupy wyniosta 23,94 punkty, co $wiadczylo o wysokim poziomie
satysfakcji z zycia, mimo obecnos$ci choroby nowotworowej. W badaniach Kazimierczak i
wsp. uzyskano wynik $wiadczacy o S$rednim zadowoleniu z zycia (Sr. 22,43 pkt) [6].
Przecietny wynik otrzymata rowniez Cipora i wspoélnicy, gdzie kobiety ankietowane uzyskaty
wynik ogdlny 20,67 punktow [7]. W badaniach Nowickiego 1 wsp., ktérymi objeci zostali
pacjenci z réoznymi chorobami nowotworowymi uzyskali wynik $redni wynoszacy 22,37 pkt
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[8]. Natomiast znacznie wyzszy wyniki mieli pacjenci z badania Fonseci 1 wspolnikow,

ktorzy uzyskali 27,96 pkt. Swiadczyto to o wysokim zadowoleniu z zycia [9].

Wyniki wysokie w skali satysfakcji z choroby (w przedziale 7- 10 stena) uzyskato
53,17% respondentek, natomiast wyniki niskie (w przedziale od 1 do 4 stena) uzyskato
11,32% badanych kobiet. W badaniach przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp. wyniki
wysokie uzyskato az 52,0 % badanych, natomiast wyniki niskie charakteryzowaly 27,0%
respondentéw [8]. W badaniu Kazimierczak i wsp. odsetek wynikow wysokich byl znacznie
nizszy- 23,6% ogoétu, natomiast ilo§¢ wynikow niskich byla stosunkowo na podobnym
poziomie- 10%. W badaniach zauwazono, iz kobiety z nienowotworowa chorobg narzadu

rodnego wyniki $rednie wyzsze niz grupa kobiet ze stwierdzong chorobg nowotworow3 [6].

Uzyskany $redni wynik w skali SWLS poréwnano z wynikami grupy normalizacyjnej
[4]. Respondentki badania wlasnego uzyskaly $rednig punktow wyzsza ($r. 23,93 pkt) niz
kobiety z grupy normalizacyjnej oraz kobiety w okresie menopauzy, ktore miaty odpowiednio
srednio 21,09 pkt oraz 18,42 pkt. Procentowos¢ wystgpowania wynikow wysokich w grupach
wynosita odpowiednio: grupa badana- 53,17%, grupa normalizacyjna- 33,4% a kobiety w
okresie menopauzy- 18,0%. Analizujac steny niskie podanych grup najmniejszy procent

wynikow prezentowala grupa wiasna, co §wiadczyto o znacznie lepszej satysfakcji z zycia.

Kobiety ankietowane byly zadowolone ze swojego zycia ($r. 5,16 pkt). Warunki zycia
w ocenie badanych byly na dobrym poziomie ($r. 4,88 pkt) a rzeczy, ktore chcialyby osiggnaé
w jakims$ stopniu zostaly zrealizowane ($r. 4,84 pkt). Nowecki 1 wsp. przeanalizowali wyniki
badanej grup¢ uzyskujac rownie wysokie odpowiedzi na powyzsze stwierdzenia. Pacjenci byli
raczej zadowoleni ze swojego zycia ($r. 4,76pkt), warunki zycia byty na dobry poziomie (sr.
4,36) a najwyzej oceniono, iz respondenci osiggneli w zyciu rzeczy, ktore chcieli ($r. 7,79
pkt) [8]. Na podstawie analizy badania przeprowadzonego przez Cipor¢ i wsp. mozna
okresli¢, ze respondenci badania wlasnego charakteryzowali si¢ wyzszym zadowoleniem z
zycia. Uzyskano wyniki iz pacjenci sg raczej zadowoleni ze swojego zycia ($r. 4,50 pkt) oraz
raczej osiggneli najwazniejsze rzeczy w swoim zyciu ($r. 4,82). Nie sadza jednak, ze warunki

ich zycia sg doskonale ($r. 3,31 pkt) [7].

Najnizszg punktacje badane uzyskaly w zestawieniu ich zycia z zyciem idealnym ($r.
4,43 pkt). Respondenci Nowickiego i wsp. odpowiedzieli podobnie uzyskujac 4,18 pkt [8]. W
badaniach przeprowadzonych przez Cipor¢ i wsp. grupa badana odpowiedziala na podane

stwierdzenie gorzej otrzymujac wynik stwierdzenia 3,29 pkt [7].
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Analizie poddano zalezno$¢ stopnia satysfakcji z zycia od zmiennych spoteczno-
demograficznych. Zauwazono istotnie statystyczng roznice biorgc pod uwage wiek
respondentéw (p= 0,0080). Porownujac grupy badane réznice w wynikach zauwazono w
wynikach pacjentek w przedziale 36- 54 lat a 55- 70 lat (p= 0,0160). Réwniez w badaniach
Kazimierczak i wsp. zauwazono istotng réznice (p<0,05) [6]. W badaniach Cipory 1 wsp.
zaobserwowano roznice pomiedzy osobami w wieku 25 do 45 lat w stosunku do o0s6b
powyzej 45 roku zycia (p= 0,042). Srednie otrzymane wyniosty odpowiednio 21,57 pkt oraz
20,07 pkt [7]. Natomiast w badaniach Kanadys i wsp., ktore obejmowaly kobiety znajdujgce
si¢ w okresie okolomenopauzalnym nie zaobserwowano istotnej réznicy w podanym zakresie

wiekowym [5]. R6znic nie zaobserwowano rowniez w badaniu Nowickiego i wsp. [8].

Analiza nie wykazata roznic istotnych statystycznie migdzy zadowoleniem z zycia
miejscem zamieszkania (p= 0,7871). Nie wykazato to réwniez badanie Nowickiego i wsp. [8].
Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Cipor¢ i1 wsp. zauwazono istotnie
statystyczng rdznice (p <0,01). Analizujac wyniki otrzymano, i1z wyzszym wynikiem og6lnym
satysfakcji z zycia charakteryzowaly sie kobiety mieszkajagce w mieScie niz na wsi

(odpowiednio 22,04 pkt oraz 18,56 pkt) [7].

Pod wzgledem poziomu wyksztalcenia badanych respondentek nie zauwazono
znacznych réznic (p= 0,1207). Analiza statystyczna pracy Nowickiego 1 wsp. réwniez nie
przedstawila istotno$ci danej zalezno$ci [8]. Natomiast w badaniach Kanadys 1 wsp.
zauwazono, ze w grupie badanych kobiety z wyksztalceniem wyzszym byly bardziej
zadowolone z zycia ($r. 20,61 pkt) niz ankietowane z wyksztalceniem $rednim (sr. 16,56 pkt).
W grupie ankietowanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym $rednia wynosita
15,77 pkt i1 byta istotnie nizsza (p= 0,0002) [5]. W badaniach Cipory 1 wsp. badani
charakteryzowali si¢ podobnym wynikiem satysfakcji z zycia, nie zauwazono statystycznych

roznic [7].

Biorgc pod uwage stan cywilny w badaniach zauwazono zalezno$¢ istotng
statystycznie (p= 0,002). Najwyzszym poziomem satysfakcji z zycia charakteryzowaty si¢
kobiety zamezne ($r. 25,23 pkt) oraz panny ($r. 25,21 pkt), natomiast najnizszy prezentowala
grupa kobiet rozwiedzionych ($r. 18,78 pkt). Natomiast w badaniach Kanadys i wsp. nie
zaobserwowano takiej réznicy [5]. Nie zauwazono tego rowniez w badaniu Cipory i wsp. [7]

oraz w pracy Nowickiego 1 wspdlnikéw [8].
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Analiza szczegotowa wykazala zalezno$¢ zadowolenia i statusu zatrudnienia (p=
0,0147). Najwyzszym poziomem satysfakcji z zycia charakteryzowaty si¢ kobiety pracujace
umystowo- $r. 25,40 punktow za$§ najnizszym kobiety bedace na emeryturze badz rencie- §r.
22,8 punktow (p= 0,0099). W badaniach Cipory i wsp. oceniono stopien zadowolenia z zycia
poréwnujac kobiety niepracujgce oraz pracujace zawodowo przed rozpoznaniem raka piersi
oraz po jego wyleczeniu. Przed rozpoznaniem choroby zadowolenie z zycia kobiet aktywnych
zawodowo wynosito 20,65 pkt, natomiast wsréd osob nieaktywnych zawodowo bylo
poréwnywalnie podobne- 20,72 pkt. Po zakonczeniu leczenia kobiety aktywne zawodowo
uzyskaty wynik 21,2 pkt, natomiast kobiety niepracujace charakteryzowatl nieco nizszy
poziom zadowolenia z zycia. Roznice te nie byly jednak istotne statystycznie [7]. Istotnosci

statystycznej nie wykazata analiza pracy Nowickiego i wsp. [8].
WNIOSKI

1. Stopien satysfakcji z zycia badanej grupy byl na poziomie wysokim. Kobiety byty
zadowolone ze swojego obecnego zycia.
2. Kobiety pozostajace w zwigzku matzenskim oraz panny wykazuja wyzszy poziom

satysfakcji z zycia niz kobiety rozwiedzione.
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Definicja pojecia

Rak watroby to jeden z najczesciej wystepujacych, pierwotnych nowotworéw
ztosliwych watroby. Bardzo czgsto jest efektem zaniedban dotyczacych stylu zycia cztowieka.
Na jego rozwoj maja wplyw wszystkie patologiczne zmiany jakie zachodza
w watrobie. Poczawszy od przewlektych stanow zapalnych poprzez, powstawanie zwloknien
migzszu watroby oraz powstawanie guzkow regeneracyjnych, dochodzi do martwicy komorek
watroby. Najczesciej sg skutkiem przyjmowania duzych ilosci lekow, niewtasciwej diety,
naduzywania alkoholu, ktoére doprowadzaja do niewydolnosci watroby i nadci$nienia

wrotnego [1].

Epidemiologia i etiologia

Rak watroby w skali $wiatowej jest pigtym pod wzgledem wystepowania,
a trzecim pod katem umieralnosci. Drugie miejsce jako nowotwor ztosliwy, powodujacy
$mier¢ chorego uzyskat w Azji Potudniowo-Wschodniej. Roczna liczba chorych na raka

watroby w Polsce oscyluje miedzy 2-3 tysigcami [1].
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Grupg, u ktoérej najczesciej] wystepuje rak watroby sa zdecydowanie mezczyzni.
Stosunek zachorowalnosci miedzy mezczyznami, a kobietami wynosi od 2:1 i 9:1
w zalezno$ci od czes$ci $wiata. Przyjmuje si¢, ze zapadalno$¢ na ta chorobg wystepuje
najczesciej migedzy 50-60 rokiem zycia. W krajach o najwyzszej zachorowalnosci przedziat
wiekowy ksztattuje si¢ u 0s6b znacznie mtodszych miedzy 20 a 40 rokiem zycia. Ze wzgledu
na to, ze ta posta¢ raka wykazywala si¢ wysoka $miertelnoscia, potozono duzy nacisk na
wczesng diagnostyke. Podjete dziatania pozwolilty uzyskaé wicksza wykrywalnos¢ w
poczatkowym stadium nawet na poziomie 62%, natomiast w posredniej fazie choroby 32%, a
w postaci zaawansowanej tylko 6% [2].

Rocznie stwierdza si¢ 750 tysiecy przypadkéw raka watroby na calym Swiecie.
Nowotwoér wystepuje z réozng czgstotliwoscig, newralgicznymi krajami sg te najstabiej
rozwini¢te ekonomicznie. W Europie pod wzgledem zapadalnosci na raka watroby przoduja
takie kraje jak Wtochy, Rumunia, Grecja, Francja i Hiszpania [1].

Nalezatoby wspomnie¢, ze nowotwdér watroby diagnozowany jest rowniez
u dzieci. Stwierdza si¢ rocznie w Polsce okoto 10 przypadkow, ponizej pigtego roku zycia.
Interesujace jest to, ze zachorowalno$¢ na raka watroby w Polsce jest dwukrotnie nizsza niz w
krajach Europejskich [1].

Jedng z gtownych przyczyn raka watroby jest naduzywanie alkoholu za czym bardzo
czesto kryje si¢ pdézna diagnoza i zaawansowany etap choroby, spowodowany wstydliwa
przypadioscig natogu alkoholowego. Kolejnymi istotnymi przyczynami powstania choroby
jest wirusowe zapalenie watroby, niealkoholowe stluczenie watroby. Do mniejszej grupy
ryzyka zaliczamy tez dlugotrwate przyjmowanie preparatéw hormonalnych (antykoncepcja,
anaboliki), jak réwniez wrodzone choroby metaboliczne migdzy innymi hemochromatoza,
niedobdr alfa-1-antytrypsyny, porfiria skorna p6zna oraz szkodliwe dziatanie produktow
spozywczych zanieczyszczonych aflatoksyng Bl [3]. Kolejnym aspektem patogenezy
choroby u cztowieka jest otytos¢, cukrzyca, zakazenie wirusem oraz palenie papierosow [1].
Na przeksztalcanie nowotworowe ma wptyw s$rodowisko zewngtrzne jak rowniez mikro
srodowisko wewngetrzne gospodarza. W tych przypadkach duzg role odgrywa predyspozycja
genetyczna. Tto genetyczne czlowieka uwarunkowuje czulo$¢ na obecne w Srodowisku
kancerogeny biologiczne, fizyczne i chemiczne, czy kancerogeny mikro S$rodowiska
wewnetrznego tworzace si¢ na skutek przemian metabolicznych [3].

Objawy kliniczne raka watroby w réznych stadiach zaawansowania
Rozwd¢j kliniczny raka watroby zalezy od aktualnych zmian wywotanych podstawowa

choroba watroby. U 0s6b z marskosciag watroby bardzo czesto wystepuja dysfunkcje migzszu
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watroby oraz nadci$nienie wrotne [3, 4]. Taki stan moze prowadzi¢ do wystepowania roznych
mato charakterystycznych objawéw. Naleza do nich krwawienie z zylakéw przetyku i dna
zotadka, zapalenie watroby, puchlina brzuszna, nieprawidlowosci krzepniecia, obrzeki
konczyn dolnych, encefalopatia, ostabienie, latwe meczenie si¢, utrata taknienia,
hipertransaminazemia, hipoalbumnemia, hipoglikemia [5, 6]. Chorzy bardzo czgsto narzekaja
na bolesci brzuszne z prawej strony pod zebrami, ciggle poczucie sytosci, brak apetytu co
powoduje spadek masy ciala, nagminnie wystepujace goraczki. Objawia si¢ roOwniez
krwawieniem z jam otrzewnowych, gdy zmiana ogniskowa znajduje si¢ podtorebkowo albo
rosnaco egzofitycznie. W momencie, gdy guz pgknie do jamy otrzewnej wystapi gwaltowna
mocna boles¢ w nadbrzuszu i silne podraznienie otrzewnej. Moze réwniez nastapic¢
krwawienie do $rodka guza, z czego wynika intensywny bol w jamie brzusznej, ktory
powoduje napiecie torebki Glissona przez nagle powigkszenie wielkosci watroby. Z takimi
przepadkami klinicznymi spotykamy si¢ od 5 do 15% pacjentow [7, 8, 9].

Caloksztalt obrazu klinicznego choroby nowotworowej jest rowniez uzalezniony od
nacickania oraz niedroznosci ukladu wrotnego, wystepuje od 7,8 do 23,3% u o0so6b ze
zdiagnozowang marsko$cia watroby, do ktorej doszto przez zakazenie wirusem WZW typu B
1 C, a $rednica guza nie jest wigksza niz 2cm. U chorych ze zmianami uktadu wrotnego, gdzie
srednica guza oscyluje migdzy 5 a 10 cm, diagnoza stawiana jest u 21 do 53% osob. Sytuacja
ta doprowadza do zwickszonego przestoju w uktadzie wrotnym. Masy tkankowe jak i
skrzepliny wptywaja na zamknigcie si¢ $wiatta na obwodzie rozgalezieh naczynia Zylnego
wrotnego [6, 10]. Sporadycznie dochodzi do naciekow nowotworowych na zyly watrobowe,
jak 1 zlewania si¢ czopu raka watroby z zyta gtowna dolng. Zdarzaja si¢ rdwniez nacieki w
prawym przedsionku serca. Toruje to droge mozliwosci powstania zatorowosci ptucnej jak
réwniez przerzutom do pluc. Takie przypadki mozna zaobserwowac u 2 do 3% chorych [1].

W gronie 0s6b z marsko$cig watroby (od 5 do 39%), gdzie rozwingt si¢ nowotwor,
dochodzi do patologii czynnos$ciowej nerek w rozwoju zespolu watrobowo-nerkowego.
Towarzyszy on zaawansowanej fazie rozwoju niewydolno$ci watrobowej 1 jest zalezny od
czasu trwania zmian chorobowych [11, 12].

W przypadkach klinicznych, kluczowymi dolegliwosciami w funkcjach watroby jak i
zmianach nowotworowych s3a niedoci$nienie tetnicze, skapomocz, zwigkszony poziom
kreatyniny w surowicy krwi oraz obnizona temperatura ciala ponizej 35°C. Rokowania
istotnie pogarszajg si¢ w towarzyszacych zespotach watrobowo-nerkowych [1, 13]. Objawy w
zespotach watrobowo-ptucnych, u chorych z nowotworem w znacznie postgpujacej marskosci

watroby oraz nadci$nieniu wrotnym, to przede wszystkim duszno$¢ oraz sinica nasilajaca si¢
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w pozycjach stojacych jak rowniez przy wzmozonym wysitku, przy wspoélistniejacym
niedotlenieniu krwi tg¢tniczej i nadci$nieniu wrotnym. Doprowadza to do nietypowych
nieprawidlowos$ci hemodynamicznych zwigzanych z mikro-kragzenie w obszarze ukladu
oddechowego oraz przeciekow tetniczo-zylnych. Do takich nieprawidtowosci dochodzi
statystycznie od 4 do 24%. Rzadko, bo w 1 do 2% rak watroby objawia si¢ dajac ucisk oraz
naciekanie na przewody zoétciowe z mozliwoscig zamknigcia doplywu §wiatta przez masy

tkankowe [8].

Leczenie chorych na raka watroby

Chemoterapia systemowa ma na celu zwalczanie choroby nowotworowej
o dzialaniu ogolnoustrojowym. Leki cytostatyczne podawane sg zazwyczaj przez centralny
cewnik zylny, niektore z nich podawane sg droga doustng [5].

Chemioterapeutyki maja na celu unicestwienie komoérek nowotworowych
i niedopuszczanie do ich podzialu. W komorce rakowej wyrdzniamy rozne etapy faz jej
rozrostu 1 rozwoju. Dlatego tez w terapii gtownie stosuje si¢ metode taczenie kilku grup
lekdw o zréznicowanym dziataniu, zastosowanych w tym samym czasie. Dzigki temu jest
duzo wigksza skuteczno$¢ w eliminacji komoérek nowotworowych. W leczeniu raka watroby
stosuje si¢ fluorouracyl, doksorubicyna 1 ciplatyna. Wigksza skutecznos¢ leczenia uzyskuje
si¢ poprzez powigzanie z terapig miejscowy. Wyrdzniamy tu embolizacje, krioterapie,
elektroporacje, radioembolizacje, termoablacje oraz alkoholizacje [9].

Chemioterapia lokoregionalna ma na celu zwalczanie nowotworu przez aplikowanie
chemioterapeutykéw takich jak fluorouracylu, antracykliny oraz mitomycyny prosto do
uktadu tetniczego watroby. Leczenie takie ma celowacw ingerencje molekularnych podstaw
tworzenia si¢ raka watroby pobiera krew z zyly wrotnej (okoto 70 %) jak réwniez z tgtnicy
watrobowej (okoto 30 %). W chwili, gdy powstanie nowotwor watroby, zaopatruje si¢ on w
krew z tetnicy watrobowej. Przy zwalczaniu zmian nowotworowych skuteczng metodg jest
podawanie $rodkow farmakologicznych docelowo do danego naczynia krwionos$nego [14].
Racjonalnie umotywowang mocng strong tego zabiegu jest podanie bardziej st¢zonej dawki
chemioterapeutykow bezposrednio do zmian rakowych, dzieki czemu $rodek nie rozchodzi
si¢ po catym organizmie. Efekty uboczne w chemioterapii dotgtniczej sa bardzo podobne jak
przy tradycyjnej chemioterapii. Czasami mogg spowodowac takie zmiany jak zapalenie
trzustki, pecherzyka zoétciowego jak rowniez moga doprowadzi¢ do powstania wrzodow

zoladka. W czasie cyklu chemioterapii chory dostaje ilo$¢ chemioterapeutykéw wczesniej
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ustalona przez onkologa i radiologa. Przewidywany czas chemioterapii wynosi od 6 do 12

tygodni. W trakcie zaktadania cewnika korzysta si¢ z metody fluoroskopii [4].

Problemy w opiece nad pacjentem z rakiem watroby w okresie chemioterapii w sferze
fizycznej.

Psychika pacjenta, ktora jest §cisle zwigzana z osobowoscia jednostki, a wigc wymaga
indywidualnego podejscia. W zwiazku z tym osoby, ktére otaczaja chorego (lekarz,
pielegniarka, pedagog, psycholog, rodzina) majg bardzo trudne zadanie, polegajace na tym,
aby wilasciwie zrozumie¢ potrzeby pacjenta i da¢ mu to, co w danej chwili wptynie korzystnie
na jego samopoczucie, a tym samym wzmocni sity witalne organizmu i ulatwi jego powr6t do
zdrowia [2, 7].

Nastepstwa dotyczace sfery fizycznej:

Problem utraty wloséw w trakcie leczenia dotyczy niemalze 100 % chorych. Na stopien
tysienia, ktory waha si¢ od nieznacznego przerzedzenia wlosow do catkowitego wytysienia
ma wplyw czas trwania oraz podawana dawka leku. Osoby, ktore na co dzien stykaja si¢ z
taka sytuacja wiedzac, ze jest to objaw przejSciowy 1 nie ma wpltywu na proces zdrowienia,
czegsto bagatelizujg ten problem. Zmiana wygladu zewnetrznego ma wpltyw na odczucia
psychiczne 1 kontakty spoteczne pacjenta. Traci on poczucie wlasnej atrakcyjnosci, czuje si¢
gorszy od innych, czgsto boi si¢ braku akceptacji przez swoje srodowisko. Lezac w szpitalu,
problem ten staje si¢ z czasem jakby mniej wazny, gdy dochodza inne nieprzyjemne doznania

zwigzane z leczeniem [15, 16].

Biegunka to czgste oddawanie luznego stolca. O biegunce méwi si¢ wowczas, gdy chory w
ciggu 24 godzin oddaje czgsciej niz trzykrotnie nieuformowany stolec, lub jeden ptynny z
zawarto$cig krwi, §luzu czy ropy. Biegunki sg najczestszym powiktaniem chemioterapii u
chorych leczonych cytostatykami [16]. Biegunka jako powiktanie chemioterapii wystgpuje u
okoto 75% pacjentéw. Jest ona spowodowana uszkodzeniem komorek nablonka jelitowego.
Dochodzi wtedy do atrofii $luzowki jelita i skrocenia kosmkow jelitowych. Przyczyna
biegunki sg zaburzenia wchianiania zwrotnego wody, spowodowane zapaleniem nablonka
jelita cienkiego. Klinicznie objawia si¢ to biegunkami zaréwno przewlektymi, jak 1 ostrymi
oraz zespotami ztego wchilaniania. Niepok6j pacjenta 1 sytuacje stresowe zwickszaja
motoryke przewodu pokarmowego. Postgpowanie lecznicze polega na nawodnieniu droga

doustng lub dozylna, uzupetieniu wytraconych soli mineralnych i wodorowgglanéw oraz
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stosowaniu lekow zapierajacych [4]. Pacjent odbiera biegunke jako dyskomfort fizyczny,
poniewaz towarzyszy jej czesto bol brzucha, bdl okolicy odbytu i posladkéw. Objaw ten
rzutuje rdwniez na psychikg, wyzwala obawg przed zabrudzeniem bielizny osobistej lub
poscielowej oraz przed nieprzyjemnym zapachem, zmusza do przestrzegania rygorystycznych
zalecen dietetycznych. Pacjent czuje si¢ oslabiony i skrgpowany. Pozadana jest wtedy

dyskretna pomoc pielegniarki uzalezniona od stanu chorego [17, 18].

Zaparcie jest to obecno$¢ duzej ilosci twardego stolca w okreznicy zstepujacej, esicy i
odbytnicy, co powoduje utrudnione, bolesne 1 rzadkie oddawanie stolca. Chorzy skarza si¢ na
bolesne oddawanie gazow, wzdecia i uczucie braku catkowitego wyproznienia. Zaparcia
stolca sg czgsta dolegliwo$cia wynikajaca z zaburzen czynno$ciowych motoryki przewodu
pokarmowego oraz niedrozno$ci mechanicznej przewodu pokarmowego. Zaparcia powoduja
uczucie petnos$ci, wzdecia, odbijania, co jest posrednig przyczyng braku apetytu i gorszego
samopoczucia. Czynno$ci zwigzane ze sprowokowaniem wyproznienia sg rowniez bardzo

krepujace dla pacjenta [15].

Nudno$ci i wymioty u chorych na raka watroby sa nastgpstwem leczenia cytostatykami.
Dotyczag one w mniejszym lub wigkszym stopniu wszystkich pacjentow. W oddziale
onkologicznym zawsze rownoczesnie z leczeniem cytostatykami musi by¢ prowadzone
leczenie przeciwwymiotne, ktore nalezy dobra¢ indywidualnie do kazdego pacjenta. Stopien
nasilenia i1 czas trwania nudnosci 1 wymiotow zalezy od dawki, czg¢stotliwosci stosowania 1
drogi podania leku. Obserwuje si¢ indywidualne réznice w reakcji chorych na identyczne

zestawy 1 dawki cytostatykow [7, 17, 19]

Brak apetytu lub jego ostabienie zwigzane z zaburzeniami smaku dotyczy okresowo
wszystkich chorych. Zaburzenia smaku wystepuja z powodu choroby nowotworowej, leczenia
przeciwnowotworowego lub innych przyczyn emocjonalnych czy spotecznych. Czynniki
zniechecajace do przyjmowania pokarméw to suchos¢ i bolesno$¢ w jamie ustnej, zta kontrola
bolu, nudnosci, wymioty, zaparcia, biegunki, ograniczenia dietetyczne, nieestetycznie podany
positek, nieprzyjemny zapach na sali, obecno$¢ chorych wymiotujacych, zaburzenia smaku.
Posredni wptyw na przyjmowanie pokarmow ma takze stan emocjonalny chorego Przyczyna
zaburzenia smaku jest uszkodzenie kubkéw smakowych na jezyku, podniebieniu migkkim,
tuku podniebiennym 1 tylnej gardzieli, pojawiac si¢ tez moze uszkodzenie komorek nabtonka

wyscielajacego $linianki [7].
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B0l jest zjawiskiem rozgrywajacym si¢ w obrgbie uktadu nerwowego, ale nalezy do uktadu
czuciowego. Do bolow nie mozna si¢ przyzwyczai¢, nie ma, bowiem adaptacji do bodzca
bolowego. Dlugo trwajacy bol obniza naszg wytrzymatos¢ i powoduje narastanie leku. Bol
jest istotnym problemem dla wigkszosci chorych leczonych z powodu choroby
nowotworowej. Przyjmuje si¢, ze dotyczy on 3/4 wszystkich chorych, przy czym 4/5 z nich
odczuwa, co najmniej dwa rodzaje bolu, a 1/3 — wigcej niz trzy. Bol u pacjentow
onkologicznych moze wynika¢ zar6wno z samego procesu chorobowego, jak tez z powiklan
leczenia oraz innych chordéb wspoélistniejacych. Na stopien odczuwania bélu duzy wpltyw
majg czynniki psychiczne, jak nastawienie do choroby, che¢ zycia i znaczenie, jakie chory
nadaje bolowi W leczeniu przeciwbolowym nalezy si¢ skupi¢ nie na likwidowaniu juz
istniejacego bolu, ale na skutecznym niedopuszczaniu do jego powstania. W tym celu
konieczna jest dobra wspotpraca calego zespotu terapeutycznego z pacjentem. Ostateczna
decyzja o podjeciu leczenia przeciwbolowego nalezy do lekarza, ale opiera si¢ ona obserwacji
pielegniarki opiekujacej si¢ chorym, obserwacji rodziny oraz ocenie bolu przez samego

chorego [12].

Zmiany w jamie ustnej o charakterze zapalnym to stan zapalny Sluzowki jamy ustnej i
tkanek otaczajacych w odpowiedzi na efekt chemioterapii. Moze on doprowadzi¢ do
bolesnych owrzodzen i wtornych infekcji [4]. Uszkodzenia jamy ustnej wywieraja bardzo
znaczny wplyw na jakos$¢ zycia pacjenta z ta choroba. Przykrym dolegliwosciom towarzysza
zaburzenia funkcjonowania fizycznego i psychicznego. Efektem schorzen jamy ustnej jest
zaburzenie odzywiania chorych droga doustng, co prowadzi do utraty *laknienia,
niedozywienia 1 kacheksji. Jama wustna spelnia rowniez wazng rolg w procesie

komunikowania, a w tym przypadku kontakt z chorym jest ograniczony i niepelny [15].

Zmiany dotyczace skory i paznokci. Leczenie cytostatykami sprawia, ze skora staje si¢
wysuszona, tuszczy si¢ (dotyczy to glownie dloni i stop), traci swoja gladkosé
1 elastyczno$¢, a takze z powodu niskich warto$ci hemoglobiny staje si¢ blada, nierzadko tez
ze wzgledu na ogolne oslabienie organizmu zlana lepkim potem. Wytwory skéry jak wiosy
czy paznokcie takze odbiegaja od swojego pierwotnego wygladu [12].

Paznokcie, ktore stajg si¢ kruche i1 tamliwe, ptytki paznokciowe ulegaja rozwarstwieniu.
Niekorzystny wyglad skory moze spowodowac zbyt gwattowna utrata wagi jako skutek braku

apetytu, wymiotow, biegunek lub ztego stanu psychicznego chorego [7].
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Zmeczenie jest uczuciem stabosci 1 wyczerpania oraz braku mozliwosci do zmobilizowania
si¢ w celu kontynuowania wykonania danej czynno$ci. Jest ono polaczone

z pragnieniem snu, odpoczynku [12].

Problemy w opiece nad pacjentem z rakiem watroby w okresie chemioterapii w sferze

psychospolecznej.

Lek jest jedng z najczesciej przezywanych emocji w zyciu cztowieka. Odczuwaja go zar6wno
ludzie zdrowi, jak 1 ludzie cierpigcy na rozmaite zaburzenia somatyczne,
i psychiczne. Lek mozna opisa¢ jako odczuwanie nieuzasadnionych obaw lub zagrozenia o
ré6znym nasileniu i r6znym czasie trwania. Niepokoj jest ttem emocjonalnym innych przezy¢
oraz dziatan chorego, wywoluje go kazda niejasna, nieprzewidywalna sytuacja. Wptywa on
destrukcyjnie na pacjenta, poniewaz jest nastrojem, a wiec dlugotrwalym stanem
uczuciowym. Ataki lgkowe pojawiajg si¢ gléwnie w nocy. Polegaja na naglym i silnym
wyrazaniu emocji leku krzykiem, drzeniem ciata oraz poceniem si¢ .L¢k jest predyktatorem
jakosci zycia przewlekle chorego i strategii radzenia sobiez dolegliwo$ciami. Zbyt wysoki 1

zbyt niski lek wymaga interwencji psychologicznej [20].

Obawa — cztowiek doswiadczajacy ciezkiej choroby, ktora wplywa na jego dotychczasowe
zycie bardzo czg¢sto ma poczucie osamotnienia 1 opuszczenia, w takiej sytuacji pojawia si¢
wiele obaw. Jest to naturalne zjawisko, gdyz chory staje w obliczu zupetnie nowej dla niego
sytuacji zyciowej, gdzie napotyka trudne i bolesne momenty. Obawa dotyczy, utrzymania
pracy, samowystarczalnosci w codziennych obowigzkach, pozytywnych relacji rodzinnych 1
towarzyskich oraz strachu przed odrzuceniem. Niepewnos$¢, niewiedza wynikajaca z braku
doswiadczeni, a od kogo mozna uzyska¢ wiarygodne informacj¢ na temat przebiegu swojej
choroby oraz rozwia¢ wszelkie watpliwosci zwigzane z chemioterapig jest kolejnym Zrodtem
obaw. Dlatego tak bardzo wazne jest dla chorego wsparcie emocjonalne ze strony rodzinny,
bliskich 0séb oraz personelu medycznego tak, aby zminimalizowac¢ stres 1 uczucie osamotnia.
Takie relacje z pacjentem pozwolg na wyciszenie wszelkich obaw jakie go dregcza [21, 22].

Bezradnos$¢é — bezsilno$¢ przejawia si¢ w biernej postawie pacjenta w przebiegu choroby.
Chory przyjmuje postawe stoickiej akceptacji wobec trudnej sytuacji zdrowotnej w jakiej si¢
znalazl. Strategie takie sg opisywane przez K. de Walden-Galuszko, polegaja one na ciaglej

walce powoduja znieksztalcenie obrazu choroby poprzez selekcj¢ informacji,

229



PROBLEMY W OPIECE NAD PACJENTEM Z RAKIEM WATROBY W OKRESIE CHEMIOTERAPII

przewartosciowanie, wypieranie, zaprzeczanie [20]. Pacjent jest §$wiadomy o ztym rokowaniu
choroby, dlatego tez bardzo czgsto nie chce rozmawiac o niej, wypiera ten temat, skupia si¢
na zupetnie innych sprawach i problemach, ktére uwalniajg go od problemu, z ktéry zupeinie
nie radzi sobie emocjonalnie. Chory planuje swoja przysztosci bywa tez, ze wiele swojej
uwagi poswigca na przezywanie doznan zyciowych oraz probleméw innych osob [21, 22].

Postawy te wskazuja na potrzeba wsparcia psychologicznego dla chorych onkologicznie w
sytuacjach, gdy pacjent ucieka si¢ do przezy¢ tworczych oraz artystycznych dajacych mu
poczucie wyzwolenia. Wsparcie powinno polega¢ na edukacji realnego radzenia sobie z
rzeczywistymi problemami chorobowymi jak réwniez niwelowaniem leku, radzenia sobie z
bezradnos$cig oraz poczuciem beznadziejnosci. Dzialania te maja na celu poprawe oceny
realnej sytuacji zyciowej chorego, przeklada si¢ to tez réwniez na zminimalizowanie pewnych

objawOw somatycznych [16].

CEL PRACY
Celem prezentowanego opracowania sg problemy w opiece nad pacjentem z rakiem
watroby w okresie chemioterapii. Opierajac si¢ na konkretnym studium indywidualnego

przypadku, uzyskano rezultaty ustalane na podstawie opisanego procesu pielegnowania.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Problemy w opiece nad pacjentem z rakiem watroby w okresie chemioterapii opisano i
przeanalizowano na podstawie metody stadium indywidualnego przypadku. Ma ona na celu
uwiarygodnienie 1 dokladne przedstawienie biezacej sytuacji, w ktérej znajduje si¢ pacjent.
Zmierzajace do wnikliwego poznania szczegdélowych probleméw oraz ich nastepstw
dotyczacych opisywanej jednostki chorobowej [10]. Do gromadzenia danych o pacjencie
wykorzystano nastepujace techniki badawcze obserwacje, wywiad, analize dokumentow oraz
pomiar. Analizie poddano narzedzia badawcze karte obserwacji, karte gorgczkowa, karte
zlecen lekarskich, histori¢ choroby pacjenta. W czasie prowadzenia badan mierzono ci$nienie
tetnicze krwi, temperaturg ciata, tetno, liczbe oddechow, wzrost, mase ciata. Ponadto w pracy
wykorzystano zmodyfikowany przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie,
Kwestionariusz do oceny stanu odzywienia MNA, Skala Akceptacji Choroby- AIS Skala,
Skale depresji Raskin, Skale oceny jamy ustnej wg Becka, Ocen¢ nudno$ci oraz wymiotow
wedlug kryteriow WHO, Klasyfikacje nadwagi oraz otylo$ci na podstawie BMI, Skale
numeryczna oceny bolu — NRS (Numerical Rating Scale), Skale do oceny wystgpienia

objawow ubocznych chemioterapii, Skale rozwoju odlezyn Davida Douglasa.
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WYNIKI

Studium przypadku pacjenta z rakiem watroby w okresie chemioterapii — analiza i opis

Mgzczyzna lat 65, przyjety planowo do Szpitala Onkologicznego w Radomiu dnia
29.10.2020 r. z rozpoznaniem raka watroby w stopniu S$rednio-zaawansowanym ze
wskazaniem chemioterapii dotetniczej. Pacjent wykonat kontrolne badanie w Poradni.
Diagnostyka zwigzana byta z przewlekla choroba watroby, jak rowniez do badan sktonity
mezczyzne nasilajace si¢ dolegliwosci w postaci prawostronnego bolu brzucha, braku
taknienia, znacznego spadku masy ciata i widocznej puchliny brzusznej. Podstawg do
rozpoznania 1 postawienia ostatecznej diagnozy lekarskiej bylo wykonanie wcze$niej badania
w tutejszej placowcee ultrasonografii (USG) z podaniem kontrastu. Zostaty rowniez wykonane
pomiar markerow nowotworowych we krwi jak réwniez badanie histopatologiczne
wykluczajace przerzuty komoérek rakowych do innych narzadéw. Przeprowadzono réwniez
catos§ciowg ocene stanu watroby, z dokumentacji chorobowej i zebranego wywiadu z
pacjentem wskazujacego na wspoOlistniejaca przewlekta marskos¢ watroby 1 przebyta
zoOlaczke typu B. Z wywiadu z chorym wynika, ze ma trudno$ci w zachowaniu zaleconej
diety lekkostrawnej. Sygnalizuje tez, ze od lat cierpi na zylaki przelyku, a w ostatnim
poltroczu nasilil si¢ problem z polykaniem pozywienia. Me¢zczyzna przyznaje, ze wieczorami
bardzo czesto sigga po alkohol, ktéry pomaga mu si¢ odstresowac oraz usmierza dolegliwosci
bolowe. Chory w zyciu codziennym odczuwa bardzo duze osamotnienie spowodowane
niedostuchem przez co izoluje si¢ od jakichkolwiek kontaktéw spotecznych i ZzZycia

towarzyskiego. Jedyna mu bliska osoba jest Zona.

Ocena poszczegélnych ukladow pacjenta
Na podstawie przewodnika do gromadzenia danych o pacjencie oraz zastosowanych skal 1
pomiarow posrednich i bezposrednich dokonano oceny funkcjonowania poszczegdlnych

uktadow:

Uklad krazenia: T¢tno dobrze wyczuwalne na obwodzie, o prawidtowym napigciu, miarowe
z czgstotliwoscig 75 uderzen/minute. Cisnienie tetnicze 100/59 mmHg (130/85 mmHg po
podaniu leku na niedoci$nienie). Skora chorego nie posiada oznak sinicy, na koniczynach

dolnych widoczny jest obrzek.
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Uklad oddechowy: Tor oddechu brzuszny, regularny — 16 oddechow/minute. Pacjent nie
wykazuje widocznego wysitku oddechowego. Zapach wydychanego powietrza o charakterze
odoru watrobowego. Utlenianie krwi w normie dolnej granicy Sp 02 — 95%. Drogi

oddechowe sg prawidtowo udroznione.

Uklad pokarmowy i stan odzywienia: Brzuch twardy widoczna puchlina brzuszna, bolesny
podczas palpacji po prawej stronie podbrzusza. Pacjent zglasza, ze ma state uczucie petnosci,
sytosci, pieczenie i bol w nadbrzuszu co wskazuje na dyspepsj¢ czynnosciowg. Chory
sygnalizuje, ze wystepuja u niego réwniez okresowe nudno$ci i wymioty w skali ocena
nudno$ci wg kryteriow WHO, chory zostal zakwalifikowany do III stopnia zwigzanego z
zaburzeniami przyjmowania positkow. Przez wyzej wymienione objawy pacjent ma lek przed
positkami, co skutkuje unikaniem przyjmowania pokarmdéw, a w nastepstwie szybka utratg
masy ciala. M¢zczyzna mierzy 185 cm, a waga jego to 61 kg. Poziom warto$ci wg skali BMI:
17,82 wskazuje niedowage. Stan odzywienie zostal oceniony na 4 pkt. wedlug
kwestionariusza do oceny stanu odzywienia MNA (oceny ryzyka niedozywienia). Chory
wymaga wprowadzenia wlasciwej diety oraz zorganizowania ulatwiajacych sposobow
jedzenia. Podczas zbiegu chemioterapii, wystapil u pacjenta jedno razowy epizod wymiotow

co wskazuje I stopien w skali oceny wymiotow wg kryteriow WHO.

Uklad moczowy: Pacjent nie zglasza problemu z oddawaniem moczu. Zabarwienie moczu
jest prawidlowe koloru stomkowego. Pragnienie i dobowa ilo§¢ oddawanego moczu

zachowana w normie bez tendencji patologicznych.

Uklad funkcji zmysléw: Mezczyzna w  prawidlowy sposob toleruje  zimno
i ciepto wykazuje zwigkszong potliwos¢. Pacjent nosi okulary ma nieznaczna wad¢ wzroku
zwigzang z wiekiem, dodatkowo cierpi na niedostuch. Zglasza dolegliwosci bolowe brzucha i
dyskomfort spowodowany zmianami zapalnymi w jamie ustnej, ktora wystapity po zabiegu.
Na podstawie skali oceny jamy ustnej wg Becka nie stwierdza si¢ znacznych zmian
patologicznych, wymagana jest profilaktyczna interwencja pielggniarska. Natomiast wg skali
numerycznej oceny bolu — NRS (Numerical Rating Scale), pacjent ocenil bol brzucha na 9 co

jest wskazaniem do interwencji pielegniarskiej w zniwelowaniu bolu.

Uklad krwiotworcezy: Chory nie wykazuje sktonnosci patologicznych.
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Uklad miesniowo-szkieletowy: Przed chemioterapig u pacjenta nie zauwazono zburzen w
uktadzie ruchu. W codziennym zyciu pacjent porusza si¢ niezaleznie od osob trzecich. Po
zabiegu chemioterapeutycznym, chory wykazuje ostabienie, zmgczenie, potrzeb¢ pomocy i
wsparcia personelu medycznego. Na podstawie oceny ryzyka wysepienia odlezyn wg skali
Davida Douglasa chory uzyskal 21 pkt co wykluczylo mozliwo$¢ wystgpienia zmian

patologicznych.

Skora: Sucha stabo napigta, btony §luzowe bez cech odwodnienia, temperatura ciata 37,6 C,
widoczne obrzeki konczyn dolnych. Skoéra mezczyzny jest bez widocznych uszkodzen o
zottawym zabarwieniu, pokryta potem. Widoczne popckane naczynka krwiono$ne na twarzy,
dlonie o zabarwianiu sino bordowym. Ogo6lny stan fizyczny pacjenta po podaniu
chemioterapeutykow zostat zdiagnozowany na podstawie skali oceny wystgpienia objawow
ubocznych chemioterapii. Najwieksze nasilenie skutkow ubocznych wystapito w sferach bol
migéni, ostabienia zmeczenia, problemu z biegunka, zmian w jamie ustnej. Na tej podstawie

w opiece pielegniarskiej wyznaczone zostaly cele opieki nad pacjentem.

Uklad nerwowy: Pacjent przytomny w petnym kontakcie stowno-logicznym. Zorientowany
co do czasu, miejsca 1 swojej osoby. Zglasza problemy ze snem, poczucie samotnosci,

zaleznosci od innych oraz uczucie zmeczenia. Przyznaje, ze naduzywa alkohol od wielu lat.

Stan bio-psycho-spoleczny: Pacjent mieszka ze wspdtmatzonka, ma dobre warunki
mieszkaniowe. Od 15 lat jest na emeryturze, aktualnie dorabia jako ubezpieczyciel
w firmie ubezpieczeniowe] na umowe zlecenie. Obawia si¢ o cigglo$¢ pracy
w zwiazku z zaistniatymi problemami zdrowotnymi. Lek 1 obawy nasility si¢, gdy wystapita
konieczno$¢ hospitalizacji boi si¢ o swdj stan zdrowia oraz dalszy proces leczenia. W skali
depresji Raskin okres§lamy poziom nastawienia chorego do Zycia na 9 pkt. w przedziale
migdzy 3-15 pkt, co wskazuje na obnizony nastrd] mezczyzny, ilo§¢ otrzymanych punktow
alarmuje o podjecie szybkich dziatan terapeutycznych z psychologiem, w celu poprawy

samopoczucia psychicznego.

Ocena zachowan prozdrowotnych pacjenta: Megzczyzna na co dzieh wykonuje prace
biurowa przez co wigkszos¢ dnia przebywa w pozycji siedzacej. Pacjent ma nieregularny tryb
zycia, jednakze stara si¢ dba¢ kondycje fizyczng przez mozliwie systematyczng jazde¢ na

rowerze oraz wieczorne spacery, nie dba o diete, gldéwnie spozywa przetworzone produkty
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dodatkowo czgsto sigga po alkohol. Do oceny §wiadomosci i nastawienia chorego do jego

stanie zdrowia postuzyta skala Akceptacji Choroby- AIS, z ktorej wynika, iz pacjent w duzym

stopniu nie jest pogodzony z swoja aktualng sytuacja zdrowotng. Ma to bardzo duzy wptyw

na jego komfort psychiczny w codziennym zyciu, dlatego, tez wymagana jest interwencja

psychologa majaca na celu pomoc pacjentowi w zrozumieniu i akceptacji rzeczywistego stanu

chorobowego.

Proces pielegnowania w opiece nad pacjentem z rakiem watroby w okresie chemioterapii

>
v

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystapienia nudnos$ci i wymiotow.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie lub ograniczenie wystepowania nudnosci i
wymiotow.

Interwencje pielegniarskie:

Wdrozenie lekow przeciwwymiotnych przed rozpoczeciem chemioterapii.

Podawanie wedlug schematu skojarzonych lekow przeciwwymiotnych. ze $rodkami
uspakajajacymi oraz przeciwhistaminowymi. w celu optymalizacji efektu
przeciwwymiotnego.

Udzielenie porad dietetycznych choremu (unikanie potraw stodkich. thustych. mocno
stonych 1 pikantnych. o mocnym zapachu).

Zapewnienie wygodnej pozycji i spokoju.

Wyeliminowanie takich bodzcoéw jak nieprzyjemne zapachy. silne perfumy. inne
wymiotujace osoby.

Ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej w celu wyeliminowania ryzyka
zachtysnigcia.

Zapewni¢ doptyw §wiezego powietrza.

Rozproszenie uwagi pacjenta ulubionym programem telewizyjnym. lekturg. muzyka.
r0zZmowa z zaprzyjaznionymi osobami.

Zapewnienie warunkow intymnosci 1 pomocy osoby zaufanej.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Podczas chemioterapii wystgpily wymioty o

nieznacznym nasieniu, po jej zakonczeniu pacjent czut si¢ dobrze.

Diagnoza pielegniarska 2: Brak laknienia.

Cel opieki pielegniarskiej: Pokrycie zapotrzebowania kalorycznego niedopuszczenie
do wyniszczenia organizmu.

Interwencje pielegniarskie:
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Zachecanie pacjenta do przyjmowania positkow.

Podanie mniejszych positkow minimum 5 razy dziennie.

Zapewnienie estetyki positkow.

Przygotowanie aromatycznych potraw pobudzajacych wrazenia smakowe.

Uzywanie przypraw takich jak bazylia migta cytryna wanilia w iloSciach
niedraznigcych §luzowke.

Uzywanie bez cukrowych mietéwek 1 gum do zucia w celu zneutralizowania niesmaku
W jamie ustne;j.

Usuwanie przykrych zapachdw z otoczenia.

Skrupulatna pielegnacja jamy ustnej oraz leczenie zmian zapalnych (jezeli wystepuja).
Zapobieganie 1 usuwanie sucho$ci w jamie ustnej (podawanie pokarméw
W postaci ptynnej).

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Me¢zczyzna znacznie chetniej przyjmuje positki, nie

doszto do wyniszczenia organizmu.

Diagnoza pielegniarska 3: Biegunka spowodowana cyklem chemioterapii.

Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do odwodnienia 1 zmniejszenie

czestotliwosci wyprdznien.

Interwencje pielegniarskie:

e Wprowadzenie diety ubogiej w btonnik wysokobiatkowej 1 wysokokaloryczne;.

e Unikanie potraw pobudzajacych motoryke ciezkostrawnych 1 wzdymajacych.

e Wprowadzenie do jadlospisu zwigkszonej ilosci pokarméw bogatych w potas
w razie potrzeby uzupehienie farmakologiczne potasu na zlecenie lekarza.

e Spozywanie czgstych positkow ale w matych ilosciach.

e Prowadzenie bilansu przyjetych i wydalonych ptynow.

e Kontrola czestosci oraz objetosci wyproznien.

e Zabezpieczenie okolicy odbytu przed draznigcym dziataniem stolcow.

e Toaleta okolicy odbytu, zastosowanie masci i kremow ochronnych.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Stolec luZzny bez zmian patologicznych, utrzymana

w normie gospodarka wodno-elektrolitowe;.

Diagnoza pielegniarska 4: Zmiany zapalne w jamie ustnej jako efekt uboczny

chemioterapii.

Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizacja dyskomfortu spowodowanego zmianami w
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jamie ustnej.

Interwencje pielegniarskie:

Przyjmowanie positkow rozdrobnionych. chtodnych.

Rezygnacja ze szczoteczki do zebow, czyszczenie zgbow gazikiem.

Ocena bolu za pomocg skal bolowych.

Stosowanie $rodkow przeciwbdlowych wedlug drabiny analgetycznej na zlecenie
lekarza.

Stosowanie mieszanek ze srodkiem przeciwgrzybicznym lub antybiotykiem.
Nawodnienie organizmu, picie duzej ilo$ci ptynow.

Dieta wysokobiatkowa.

Plukanie jamy ustnej po positkach i migdzy positkami.

Laseroterapia jamy ustnej u pacjenta.

Codzienna ocena stanu jamy ustne;j.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Po wykonanych czynno$ciach pacjent odczut

znaczng ulge.

Diagnoza pielegniarska 5: Sucho$¢ skory oraz kruchosé i lamliwosé paznokei.

Cel opieki pielegniarskiej: Nawilzenie skory i1 nauczenie pacjenta pielegnacji
paznokci w czasie choroby.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie dla chorego aby nie zapuszczat paznokei, nie obcina¢ zbyt kréotko, nie wolno
wycina¢ skorek, nie nalezy obgryza¢ paznokci.

Wskazania dla pacjenta, aby chronit skére przed nastonecznieniem 1 urazami, uzywat
delikatnych srodkéw do mycia 1 pielggnacji ciata.

Zalecenie noszenia odziezy nie uwierajacej, z naturalnych tkanin, unikanie
krochmalenia odziezy.

Nawilzanie 1 natluszczanie skory hypoalergicznymi srodkami kosmetycznymi.
Obserwacja zmian skornych chorego.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Chory otrzymat i stosuje wskazowki dotyczace

pielegnacji skory 1 paznokei.

Diagnoza pielegniarska 6: Uczucie zmeczenia pacjenta.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie uczucia zmeczenia.

Interwencje pielegniarskie:
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Lagodzenie objawdéw zmeczenia poprzez drzemki w ciggu dnia, wygodne ulozenie w
tozku.

Uswiadomienie pacjentowi, ze objaw ten jest dzialaniem ubocznym stosowania
leczenia. a nie zwiastunem postgpowania choroby.

Unikanie zbyt wczesnego wprowadzania za duzego wysitku fizycznego.

W miare mozliwo$ci prowadzenie normalnego trybu zycia.

Zaplanowanie okreséw aktywnych ¢wiczen dostosowanych do mozliwosci pacjenta.
Przygotowanie teoretyczne chorego do wlaczenia w normalne zycie domowe.
Prawidlowe odzywianie i odpowiednia podaz ptyndw.

Unikanie bolu przez zastosowanie srodkéw przeciwbolowych na zlecenie lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zme¢czenie stalo si¢ dla pacjenta mniej ucigzliwe.

Diagnoza pielegniarska 7: Bol brzuch spowodowany obumieraniem komorek

nowotworowych po zabiegu chemioterapii.

Cel opieki pielegniarskiej: Redukcja lub zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie ciszy 1 spokoju w sali chorego.

Ocena bolu za pomoca skal bolowych.

Podanie leku przeciwbolowego na zlecenie lekarza.

Poinformowanie pacjenta z czego wynika bol, zaproponowanie przyjecie pozycji
minimalizujacej dolegliwos$¢ bolowa (pozycja lezaca skulona).

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Bol zmniejszyt sie.

Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwos¢ wystapienia krwawienia z rany po

usunieciu cewnika.

Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do wystapienia krwawienia z rany w
prawej pachwinie.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu rany.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki w czasie pielegnacji.

Zatozenie opatrunku uciskowego.

Obserwacja opatrunku pod wzgledem krwawienia.

Pomiar ci$nienia w prawej tetnicy udowe;.

Rezultaty opieki pielegniarskiej:
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Nie doszto do wystgpienia krwotoku.

< X\ Vv

v

Diagnoza pielegniarska 9: Podwyzszona cieplota ciala.

Cel opieki pielegniarskiej: Utrzymanie prawidlowej temperatury ciata.
Interwencje pielegniarskie:

Wywietrzenie sali chorego.

Wykonanie chtodzacego oktadu.

Podanie leku obnizajacego temperature na zlecenie lekarza.

Poinformowanie me¢zczyzny o koniecznosci systematycznego uzupetniania ptynow.
Kontrola temperatury ciata i udokumentowanie.

Umozliwienie i pomoc pacjentowi w toalecie ciala.

Zapewnienie czystej bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Rezultaty opieki pielegniarskiej:

Temperatura zostat obnizona

>

v

v

Diagnoza pielegniarska 10: Lek i niepokoj wyvnikajaca z bezwzglednej potrzeby

hospitalizacji.

Cel opieki pielegniarskiej: Obnizenie leku oraz niepokoju, zapewnienie poczucia

bezpieczenstwa.

Interwencje pielegniarskie:

e Zapoznanie pacjenta z regulaminem szpitala.

¢ Budowanie pozytywnych relacji z chorym.

e Stworzenie przyjaznej atmosfery.

e Zapoznanie pacjenta z topografia oddziatu 1 regulaminem dnia.

e Pokazanie w jaki sposob 1 kiedy nalezy postugiwa¢ si¢ dzwonkiem
przywotawczym.

e Przekazanie informacji choremu, gdzie znajduje si¢ sklepik, bar, kaplica.

e Relacjonowanie i omoéwienie z pacjentem wszystkich wykonywanych zabiegdéw
pielegnacyjnych.

e Umozliwienie choremu kontaktu z rodzinna.

e Pomoc w werbalizacji wszystkich obaw 1 niepokojow.

e Okazywanie empatii i zapewnienie wyjasnienia wszelkich watpliwosci.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjent poczul si¢ duzo swobodniej, wiekszo$¢

obaw 1 niepokojow zostata zminimalizowana.
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Diagnoza pielegniarska 11: Trudnos$ci w polvkaniu spowodowane zylakami

przelyku

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie zachty$nigcia si¢ pacjenta podczas

przyjmowania positkow.

Interwencje pielegniarskie:

e Rozdrobnienie positku, umozliwiajgc tatwiejsze potykanie.

e Zaaranzowanie przyjemnej atmosfery przy jedzeniu.

e Zapewnienie odpowiednio dlugiego czasu na zjedzenie przygotowanej porcji.

e Obserwacja chorego podczas jedzenia. w razie potrzeby udzielenie pomocy.

e Zachecanie do czestego popijania co umozliwi nawilzenie keséw 1 ulatwi
przetykanie.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nie doszto do zachtys$nigcia.

Diagnoza pielegniarska 12: Chory ma problem z zasypianiem i spokojnym snem.

Cel opieki pielegniarskiej: Utatwienie zasypiania i zapewnienie spokojnego snu.
Interwencje pielegniarskie:

Weryfikacja przyczyn trudnos$ci zasypianiu.

Wywietrzenie sali przed snem.

Stworzenie atmosfery ciszy i spokoju.

Zastosowanie metod relaksacji.

Wygaszenie $wiatla.

Podanie srodkow nasennych wedtug zlecenia lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Chory przespat spokojnie noc.

Diagnoza pielegniarska 13: Bariera w porozumiewaniu sie z chorym

spowodowana niedosluchem.

Cel opieki pielegniarskiej: Jasna komunikacja z pacjentem.

Interwencje piel¢egniarskie:

Zaplanowanie sposobOw porozumiewania si¢ z chorym.

Przekazanie waznych informacji droga pisemng, wykorzystujac duze drukowane
litery.

Przedstawienie jezykiem migowym 1 glo$ng wyrazng mowa wykonania zamierzonych
czynnosci.

Podchodzenie do pacjenta od przodu. a nie od tytu.
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Mowienie do chorego wolno, wyraznie, glo$no.

Uzyskanie informacji zwrotnej czy pacjent rozumie przekazane komunikaty.
Stosowanie w porozumiewaniu si¢ z pacjentem sprawdzonych komunikatow
niewerbalnych.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Komunikacja z chorym jest zachowana.

Diagnoza pielegniarska 14: Niewystarczajaca wiedza pacjenta na temat jego

choroby, leczenia i pielegnacii.

Cel opieki pielegniarskiej: Uzupelnienie wiedzy pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Przekazanie choremu najwazniejszych i1 aktualnych wiadomosci dotyczacych tematyki
raka watroby.

Udostepnienie pacjentowi materiatow dotyczacych jednostki chorobowe;.
Umozliwienie rozmowy z zespotem terapeutycznym.

Rozmowa z pacjentem na temat powiklam na jakie moze napotka¢ w trakcie leczenia.
Przekazanie wskazowek dotyczacych pielegnacji podczas wystgpienia niepozadanych
objawow.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Deficyt wiedzy pacjenta zostat uzupetniony.

Diagnoza pielegniarska 15: Obrzek konczyn dolnych.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie oraz maksymalne zniwelowanie obrzgku
konczyn dolnych.

Interwencje pielegniarskie:

Systematyczna elewacja nog.

Udostgpnienie choremu, odpowiedniej bawelniane; bielizny (bez siggaczy
uciskowych).

Higiena i monitorowanie obrzekéw konczyn dolnych.

Zastosowanie na skore nog nattuszczajgcego 1 nawilzajgcego balsamu.

Kontrolowanie prawidlowej ilo$ci przyjmowanych ptynow.

Zminimalizowanie w diecie podazy soli.

Ocena 1 pomiar obwodu konczyn dolnych pod kontem zwigkszania obrzeku.

Podanie leku moczopednego na zlecenie lekarza.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Rezultat opieki pielegniarskiej: Obrzek konczyn dolnych zostal zminimalizowany.
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> Diagnoza pielegniarska 16: Obawa chorego przed powrotem do zZycia

codziennego spowodowana zmianami chorobowymi.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie obaw chorego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zorganizowanie i umozliwienie choremu spotkania z psychologiem i lekarzem
w celu rozwiania wszelkich watpliwosci.

e Wsparcie psychiczne poprzez okazywanie empatii oraz akceptacje.

e Uzupetnienie brakoéw wiedzy pacjenta dotyczacych tematu jego choroby.

e Przekazanie informacji dietetycznych (udostepnianie broszur zawierajacych diety
watrobowe).

e Przekazanie zalecen zywieniowych na pismie.

e Przekonywanie chorego do prozdrowotnego stylu zycia.

e Pomoc w zorganizowaniu ciggto$ci opieki jak rowniez specjalistycznego poradnictwa.

v" Rezultat opieki pielegniarskiej: Obawy chorego zostaty znacznie zmniejszone

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Holistyczna opieka nad pacjentem podczas chemioterapii ma na celu zapewnienie
podstawowych potrzeb zwiazanych ze sfera fizyczna, psychiczng i duchowa. Zaplanowane
dzialania pielegniarskie maja na celu zminimalizowanie oraz zredukowanie negatywnych
objawdw, ktore wystapily po podaniu chemioterapii oraz wsparciu emocjonalnym. Istota
asekurowania pielggniarskiego jest ciggla i wnikliwa obserwacja chorego. Pozwala ona na
postawienie trafnych diagnoz pielggniarskich, ktore przektadaja si¢ na profesjonalizm w
realizacji wyznaczonych celéw. Czujne 1 systematyczne monitorowanie parametrow
czynno$ci zyciowych pacjenta wyklucza przeoczenie waznych sygnalow organizmu
koniecznych do podjecia natychmiastowych dziatan zapewniajacych prawidtowe czynnosci
zyciowe. Bardzo wazna w troszczeniu si¢ o chorych onkologiczne jest praca zespotowa
personelu. Ze strony pielggniarki polega ona na wypehianiu wszystkich zlecen lekarski, w
razie watpliwo$§¢ upewnienie si¢ o ich realizacji. Przekazuje réwniez wszystkie
zaobserwowane niepokojace zachowania chorego lekarzowi oraz psychologowi. W razie
potrzeby organizuje spotkanie pacjenta z duszpasterzem.

Podczas hospitalizacji u mezczyzny ujawnito si¢ szereg problemoéw zwianych
z reakcja organizmu na podane chemioterapeutyki. Pacjent ma wiele obaw i niepokoju

zwigzanego ze skutecznos$cig terapii leczniczej oraz powrotem do Zzycia codziennego.
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Przezywa trudny dla niego czas, w poczuciu bezradnosci 1 osamotnienia. W strefie fizycznej
wystepuja problemy z niedozywieniem, brakiem laknienia zwigzane z trudnoscig potykania i
ciggtym poczuciem wzdecia oraz nudno$ciami. Utrudniony jest tez kontakt przez niedostuch
me¢zczyzny. Powoduje to dodatkowe negatywne emocje zwigzane z brakiem zrozumienia.
Badany wykazuje duze zmeczenie podczas hospitalizacji nie jest calkowicie wydolny w
samoopiece. Megzczyzna otrzymat wsparcie emocjonalne przez okazywanie empatii,
zapewnienie mitej atmosfery oraz pokonaniu bariery komunikowania si¢. Przeprowadzone
zostaly rozmowy wspierajace 1 uzupetniajacych niewiedze¢ w zakresie zywieniowym oraz
codziennym prozdrowotnym funkcjonowaniu. Zostata rdwniez udzielona pomoc w
niedostatkach chorego w samoopiece przez zapewnienie komfortu higieny osobistej,
zminimalizowaniu dolegliwos$ci bdélowych, utatwieniu spozywania positkow, profilaktyce
przeciwwymiotnej oraz zwalczaniu obrzeku konczyn dolnych.  Mezczyzna podczas
hospitalizacji nawigzat przyjazny kontakt z zespotem terapeutycznym. Badany po uprzednim
zacheceniu aktywnie uczestniczyl w procesach pielegnacyjnych prowadzacych do poprawy
swojego stany zdrowia fizycznego i psychicznego. Niestety duza trudnoscig do zrealizowania
byl plan dziatania wspierajacy zaakceptowanie aktualnego stanu zdrowia chorego. Pacjent
potrzebuje intensywnej terapii psychologicznej, majacej na celu poprawg samopoczucia

wlasnej warto$ci jak rowniez wsparcia dla ludzi uzaleznionych od alkoholu.
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WSTEP
Niedrobnokomorkowy rak pluc-definicja

Na tle wszystkich nowotwordow rak phluc jest powodem $mierci najwickszej grupy
wszystkich pacjentéw onkologicznych. Jest to najczesciej wystgpujacy nowotwor wsrdd
mezcezyzn oraz trzeci najczesciej wystepujacy wsrdd kobiet na catym $wiecie. Dominujaca
przyczyna rozpoczecia procesOw kancerogennych raka pluc jest palenie tytoniu oraz bierna

ekspozycja na dym tytoniowy.

Ze wzgledu na sposob leczenia wyrdzniamy dwa gléwne typy raka pluc: rak
drobnokomorkowy (ang. small-cell lung cancer; SCLC), ktory jest podatny na leczenie
chemioterapeutyczne, oraz niedrobnokomoérkowy rak ptuc (non-small-cell lung cancer;
NSCLC), ktéry w wigkszosci przypadkéw (I 1 II stopien zaawansowania) jest leczony
chirurgicznie. NSCLC stanowi okoto 80% wszystkich rozpoznanych nowotworéw ptuc.
Charakteryzuje si¢ wolniejszym rozwojem, z czym wiaze si¢ pdzniejsze pojawienie objawow
choroby. Ponad to tylko u 25% chorych w momencie rozpoznania wystepuja przerzuty
odlegte. Leczenie chirurgiczne jest skuteczne u niemal potowy chorych, jest jednak mozliwe

tylko w I oraz 1l stadium zaawansowania [1].

Wsrod niedrobnokomoérkowych rakow pluca wyrdznia sie trzy podstawowe typy

histologiczne:

1. Rak ptaskonabtonkowy ptuc (ocenia sig, ze stanowi 40% przypadkow raka ptuca. Jest
zazwyczaj skutkiem palenia papierosow i1 zwykle ma swoj poczatek w komorkach,
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Z ktérych jest zbudowany nabtonek wyscietajacy drogi oddechowe. Wykazuje
tendencje do bardziej powolnego wzrostu niz inne postacie raka ptuc i pdzniej daje
przerzuty).

2. Gruczolakorak (uwaza si¢, ze gruczolakorak rozwija si¢ z komorek gruczolowych
zlokalizowanych w nabtonku wyscietajgcym drogi oddechowe. Czgsto rozwijaja si¢
na zewnetrznej przestrzeni pluca i niekiedy juz na wczesnym etapie moga dawad
przerzuty do weztow chtonnych lub innych miejsc w organizmie. Ten typ wystepuje
bardziej powszechnie u kobiet).

3. Rak wielkokomorkowy (jest postacia, ktora stanowi 10% wszystkich przypadkow
nowotworow pluc. Jest stwierdzany zazwyczaj u palaczy. Wiekszo$¢ guzow wzrasta

w kierunku dystalnym, ku brzegowi ptuc).

Te trzy typy mozna podzieli¢ na kilka odmian. Najczestszym obecnie typem
histologicznym NDRP jest rak gruczolowy. Stanowi on okoto polowy wszystkich NDRP.
Czesto$¢ raka plaskonabtonkowego ptluca szacuje si¢ na okoto 30%. Rzadko spotykanymi
typami raka niedrobnokomorkowego ptuca sa: rak o utkaniu mieszanym, rak pleomorficzny z

elementami migsakowymi 1 nowotwory pluca wywodzace si¢ z blony $luzowe;.

Epidemiologia

Rak ptuc obok raka piersi u kobiet oraz raka odbytnicy nalezy do trojki najczescie)
wystepujacych oraz piatki najbardziej $miertelnych nowotwordéw (odpowiednio pierwszy,
piaty idrugi). Jest on rowniez odpowiedzialny za najwigkszg liczbe zgonow (1,8 mln zgonow,
co stanowi 18,4% ogoétu), ze wzgledu na fakt, ze zazwyczaj jest wykrywany zbyt pdzno, aby

leczenie byto skuteczne.

Wedtug badan z 2012 roku ponad 30% wszystkich przypadkéw nowo zdiagnozowanych
nowotworow phluc wystgpito w Chinach. Ws$r6od mezczyzn zachorowalno$¢ osiagnela juz
szczyt i obserwuje si¢ utrzymanie lub nawet spadek statystyk, podczas gdy wsrod kobiet

statystyki wcigz rosna.

Rak pluc wystepuje gltownie u oséb starszych. Wigkszos¢ oséb, u ktorych
zdiagnozowano raka pluc, ma 65 lat lub wiecej; bardzo mata liczba zdiagnozowanych oséb

ma mniej niz 45 lat. Sredni wiek chorego to 70 lat [2].
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Najnowsze trendy zachorowalno$ci odzwierciedlajg trwajaca epidemie¢ palenia tytoniu.
Uwaza si¢, ze dzigki zjawisku rzucania palenia tytoniu liczba nowych przypadkéw NSCLC
nadal spada. Ponad to wspoOtczynnik $miertelnosci jest réwniez coraz nizszy. Jest to
powigzane z zaprzestawaniem palenia oraz postepami we wczesnym wykrywaniu i leczeniu.
Ogromng rol¢ majg badania screeningowe wsrdd najbardziej narazonych grup wiekowych

oraz zawodowych.

CEL PRACY

Przedstawienie  roli  pielegniarki w  opiece nad pacjentem  dotknigtym
niedrobnokomérkowym nowotworem pluca, poprzez przedstawienie najczestszych
problemow pielggnacyjnych chorego borykajacego si¢ z wyzej wymieniong jednostka
chorobowa poprzez opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej dla

opisywanego pacjenta oraz oceny realizacji dziatan

MATERIAL I METODYKA BADAN

Badaniem objeto 65-letniego mezczyzne z rozpoznaniem niedrobnokomorkowego
nowotworu ptuc. Pacjent K. K. zgtosit si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne] z
powodu uporczywego kaszlu, utrzymujacego si¢ przed ostatnie 2 miesigce. Zauwazyt spadek
masy ciala o 11kg w ciggu ostatnich 3 miesiecy, a takze poglebiajace si¢ zmeczenie, ktore

wczesniej zrzucat na karb wieku.

Pan K. jest Zonaty, ma dwdjke dorostych dzieci, jest emerytowanym programista
komputerowym. Od 45 lat pali paczk¢ papierosow dziennie, nie wykazuje checi rzucenia
nalogu mimo wielokrotnych prosb Zony. Ojciec Pana K. umart w wieku 73 lat z powodu raka

prostaty, a jego matka w wieku 71 lat z powodu zawatu serca.

Badanie przedmiotowe wykazato sttumione dzwigki oddechowe oraz rozproszone

Swisty obecne podczas wdechow. Paramatry zyciowe w normie.

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej uwidocznito masg¢ wielkosci  5cm
umiejscowiong w dolnym ptacie ptuca prawego. W celu pogiebienia diagnostyki zostata
wykonana tomografia komputerowa klatki piersiowej, ktora wykazata, ze spikularna masa
znajdujaca si¢ w prawym dolnym placie jest wielkosci 5.4cm oraz kilka ipsiteralnych mas w

weztach chtonnych $rodpiersia. Zlecona zostata biopsja oraz konsultacja z pulmunologiem.
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Biopsja  weztow  chionnych  $rddpiersia  pana K. ujawnila  rozpoznanie
niedrobnokomoérkowego raka ptuca, stadium IV (T2bN3M1b). Po potwierdzeniu diagnozy
lekarz prowadzacy zlecit badanie PET oraz rezonans magnetyczny glowy, w celu zakonczenia
procesu oceny stadium zaawansowania. Skan PET potwierdzit hipermetaboliczng aktywnos¢
w prawym dolnym ptacie 1wezlach chtonnych $rédpiersia. Wykonany zostal rezonans
magnetyczny mozgu, ktory wykluczyt obecno$¢ przerzutéw do mozgu. Pan K. zostat
poinformowany o rozpoznaniu i skierowany do zespotu onkologicznego w celu dalszego

leczenia.
Niniejsza praca wykorzystuje nastepujace metody badawcze 1 narzgdzia:

1. Wywiad z pacjentem,

2. Obserwacja,

3. Analiza dokumentacji medycznej pacjenta

4. Skala ECOG (skala sprawno$ci opracowana przez Eastern Cooperative Oncology
Group), uzywana do oceny sprawnosci pacjenta. Jest to szesciostopniowa skala (0-5),
gdzie 0 oznacza sprawnego pacjenta, ktory jest w stanie wykonywaé normalne
czynnosci, a 5 oznacza zgon pacjenta.

5. Skala depresji Becka, czyli kwestionariusz sktadajacy si¢ z 21 pytan wielokrotnego
wyboru, stuzacy do pomiaru nasilenia depresji.

6. Wizualna skala analogowa VAS, wykorzystana do okreslenia nasilenia bolu. Pacjent
przypisuje odczuwanemu bolowi cyfre od 1 do 10, gdzie 1 to bol ledwo odczuwalny, a
10 to bol niemozliwy do zniesienia.

7. Ocena stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional Assessment).
8. Skala oceny nasilenia dusznosci MRC.
9. Skala podstawowych czynnosci dnia codziennego ADL.

10. Skala oceny ztozonych czynnos$ci zycia codziennego IADL.

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Pacjent K. K. zostat przyjety do I Kliniki Choréb Pluc 1 Gruzlicy z Pododdzialem
Chemioterapii w Biatymstoku w celu podania 3 tury chemioterapeutyku. Trzy miesigce temu

zdiagnozowano u niego niedrobnokomoérkowy nowotwoér ptuc w IV stadium, ktory rozsiat si¢
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do weztow chtonnych srodpiersia.

Pacjent pochodzi z Biategostoku, mieszka w domu jednopigtrowym wraz z zong. Jest
emerytowanym programista. Ich sytuacja finansowa 1 warunki mieszkaniowe sg dobre, mimo
to mezczyzna zglasza obnizony nastrdj, spowodowany niepokojem o swoje zdrowie.
Wykazuje silng motywacj¢ do podjecia walki z choroba, lecz bagatelizuje zalecenia personelu
medycznego, dotyczace rzucenia palenia. W skali Becka otrzymat 16 punktow, co sugeruje
lekka depresje i koniecznos¢ konsultacji psychologicznej.

W skali ADL otrzymal 6 punktoéw, czyli wynik maksymalny, z kolei skala IADL
wykazata lekka niesamodzielno$¢ i konieczno$¢ pomocy w robieniu zakupow, sprzataniu i
drobnych pracach naprawczych. Wedlug skali ECOG zostal zakwalifikowany do grupy
pacjentow, u ktorych wystepuja objawy choroby, zdolnych do wykonywania lekkiej pracy.
Ma dwdjke dzieci, ktore roéwniez mieszkaja w Biatymstoku oraz pomagaja ojcu w robieniu
zakupow oraz dojezdzaniu na leczenie, a takze w drobnych naprawach domowych. Zona
pacjenta rowniez jest na emeryturze, swoj stan zdrowotny okresla jako dobry, martwi sig¢
choroba m¢za oraz wspiera go w procesie leczenia. Ponadto motywuje go do rzucenia natogu.

Pan K. prowadzi spokojny tryb Zycia, ma mala aktywno$¢ fizyczna, co spowodowane
jest uporczywa dusznoscig. Przed rozpoznaniem choroby zauwazyl nieuzasadniony spadek
masy ciata o 11kg. Mezczyzna ma obnizony apetyt. Obecnie wazy on 52kg, a jego BMI
wynosi 15.87 kg/m?, co oznacza lekkie niedozywienie. Diagnoza ta powtdrzyla si¢ w wyniku
skali MNA, ktora wykazata 7 punktow.

Przy przyjeciu pacjent skarzyl si¢ na bol, ktory w skali VAS okresla na 5, a w nasileniu
na 7 punktow. BOl nasila si¢ przy aktywnosci fizycznej oraz kaszlu. Zglasza rowniez
duszno$¢, ktora utrudnia mu codzienne funkcjonowanie. W skali MRC otrzymat 2 punkty.
Ponadto pan K. cierpi z powodu ostabienia organizmu, badania laboratoryjne wykazaty
obnizony poziom czerwonych krwinek (10.6 g/dL). Poza anemia, brak innych
nieprawidlowosci w morfologii krwi. Pacjent odczuwa dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego, od 5 dni cierpi na biegunke, ponadto zglasza nudno$ci i wymioty
spowodowane chemioterapig. Ze wzglgedu na to pacjent nalezy do grupy osob szczeg6lnie
zagrozonych rozwinigciem si¢ zaburzen elektrolitowych. W badaniu przedmiotowym
wykazano obecno$¢ obrzekéw konczyn dolnych, sttumione dzwieki oddechowe oraz

rozproszone §wisty obecne podczas wdechow.

Parametry:

e C(Ci$nienie t¢tnicze: 118/85 mmHg,
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e Tetno: 84 uderzenia/min,

e Temperatura: 36.6°C,

e Saturacja: 90% SpO,,

e (Oddech: 20 oddechéw/min.

Zalecenia:
Cisplatin Actavis 1mg/ml, Gemstad 38mg/ml, Ferrytyna 800ng/ml, Apap 500mg, Tramal

50mg, Metoclopramid 10mg, 0.9% NaCl, Smecta, dorazna tlenoterapia 61/min

Plan opieki wobec pacjenta z niedrobnokomoérkowym rakiem pluc podczas
chemioterapii

> Diagnoza pielegniarska 1: Bol spowodowany zaawansowanym procesem

nowotworowym.

v Cel: Ztagodzenie dolegliwosci bolowych i zapewnienie choremu komfortu.

v" Planowane interwencje pielegniarskie:

e Pomiar parametrow zyciowych pacjenta- ci$nienia t¢tniczego, temperatury oraz t¢tna-
dokumentacja wynikdw w karcie obserwacyjnej pacjenta.

e Zastosowanie wizualnej skali analogowej VAS w celu okre$lenia natezenia bolu
odczuwanego przez pacjenta.

e Podaz $rodkow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarskim, zasugerowanie
lekarzowi prowadzacemu dostosowanie schematu podazy $rodkéw przeciwbolowych
do cyklu nasilania si¢ bolu w celu zminimalizowania wptywu bdlu na czynnosci dnia
codziennego pacjenta.

e Obserwacja stanu pacjenta po podaniu lekéw przeciwbdlowych pod katem
ewentualnego wystapienia dziatan niepozadanych.

e Rozproszenie pacjenta oraz odwrocenie jego uwagi od dolegliwos$ci bolowych poprzez
rozmowe, wigczenie telewizji.

e Asystowanie pacjentowi w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego.

e Zapewnienie choremu warunkoéw sprzyjajacych wypoczynkowi.

e Rozmowa z pacjentem na temat charakteru bélu oraz konieczno$ci poinformowania

personelu w sytuacji jego nasilenia.
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Zachecenie pacjenta do stosowania technik antystresowych (muzyka, medytacja,
obrazowanie, aromaterapia).

Stosowanie cieptych lub zimnych oktadow, masazu.

Rozmowa z pacjentem w celu ustalenia realistycznych oczekiwan wzgledem leczenia

oraz dziatan niepozadanych podawanych lekow przeciwbdolowych.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Prowadzony byt codzienny pomiar podstawowych parametrow zyciowych pacjenta 2
razy dziennie.

Podawane byly leki przeciwbolowe zgodnie z karta zlecen lekarskich (Apap
100mg+Tramal 50mg). Przed ich podaniem oraz po ich podaniu stosowano skale VAS
w celu okreslenia skutecznos$ci podanych lekow.

Po podazy pacjent byl rowniez poddany obserwacji w kierunku wystgpienia dziatan
niepozadanych.

Dolegliwosci bolowe obrzekéw konczyn dolnych zmniejszano za pomocg zimnych
oktadow.

W przypadku nasilenia dolegliwo$ci bolowych udzielano pacjentowi pomocy w
wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

Zadbano o zapewnienie pacjentowi komfortowych 1 intymnych warunkéw w czasie
pobytu w Klinice.

Nauczono pacjenta techniki relaksacji za pomocg oddechu z liczeniem potaczonego z
rozluznianiem migs$ni.

Przeprowadzono rozmowe z chorym na temat chemioterapii oraz jej skutkow

ubocznych oraz o ograniczonym dziataniu lekéw przeciwbolowych.
Ocena wynikow opieki:

Parametry zyciowe pacjenta utrzymywaty si¢ w granicach normy

Dzigki zastosowanemu leczeniu przeciwbdlowemu pacjent zglasza ztagodzenie bolu,
po podaniu lekéw okresla jego nasilenie jako 1 w skali VAS.

Pacjent nie doswiadczyt dzialan niepozadanych zastosowanych lekow.

Pacjent jest Swiadomy ograniczonego dzialania lekéw przeciwbolowych.
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Diagnoza pielegniarska 2: Duszno$¢ spowodowana niedokrwistoscia oraz

Zaawansowanym procesem nowotworowym.

Cel: Ograniczenie nasilenia dusznosci.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie sprzyjajacego mikroklimatu otoczenia- temperatura 18-20°C, wilgotnos¢
powietrza 60-70%, czgste wietrzenie sali pacjenta.

Stosowanie inhalacji.

Regularne pomiary saturacji pacjenta, niedopuszczenie do niedotlenienia organizmu.
Dorazna podaz tlenu za pomocg waséw lub maski tlenowe;.

Zalecenie choremu spoczynku w pozycji poétwysokiej lub wysokiej.

Prowadzenie z pacjentem ¢wiczen oddechowych, poinstruowanie go na temat techniki
efektywnego usuwania plwociny zalegajacej w drogach oddechowych.

Monitorowanie oraz dokumentowanie koloru, konsystencji oraz ilosci odkrztuszanej
wydzieliny.

Motywowanie pacjenta do rzucenia nalogu nikotynowego.
Realizacja interwencji piel¢gniarskich:

Utrzymano temperature otoczenia pacjenta na stalym poziomie 20°C oraz 65%
wilgotnosci.

Sale pacjenta wietrzono codziennie po kolacji.

Mierzono poziom saturacji krwi pacjenta 2 razy dziennie.

Prowadzenie z pacjentem ¢wiczen oddechowych: oddychanie z gwizdaniem,
oddychanie w staniu, oddychanie z liczeniem. Ponadto przekazano pacjentowi wiedzg
dotyczaca oddechu kontrolowanego podczas dusznosci.

Na prosbe pacjenta zostata zastosowana dorazna tlenoterapia w przeptywie SL/minute.
Codziennie kontrolowany byl charakter odkrztuszanej wydzieliny.

Przeprowadzono rozmow¢ z pacjentem na temat szkodliwos$ci palenia tytoniu oraz

koniecznosci rzucenia natogu.
Ocena wynikow opieki:

Nauka ¢wiczen oddechowych przyniosta pozadany efekt, pacjent stosuje je w celu
poprawy wydolnosci uktadu oddechowego.

Stosowana tlenoterapia przynosi pacjentowi ulge w zwigzku z dusznoscia.
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Pacjent zgltasza ztagodzenie dolegliwosci zwigzang z zastosowanymi dziataniami.

Diagnoza pielegniarska 3: Nudnos$ci i wymioty spowodowane zastosowanym

leczeniem chemioterapeutycznym.

Cel: Zniwelowanie nudnos$ci i wymiotow.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentowi miski nerkowatej, ligniny oraz wody.

Wykluczenie z diety pacjenta zbyt stodkich, tlustych lub pikantnych potraw lub
innych mogacych prowokowa¢ nudnosci.

Podaz srodkow przeciwwymiotnych przed podaniem $rodka przeciwnowotworowego,
ocena skuteczno$ci lekéw przeciwwymiotnych i zmiana ich w sytuacji braku
satysfakcjonujacych efektow.

Kontrolowanie czynnikow srodowiskowych (silne, nieprzyjemne zapachy, duszne
pomieszczenia) mogacych prowokowac wymioty.

Poinformowanie pacjenta na temat znaczenia utrzymania prawidtowej higieny jamy
ustnej w celu przeciwdzialania pojawianiu si¢ wymiotoéw oraz ich skutkow.
Kontrolowanie bilansu ptynéw w celu uniknig¢cia odwodnienia pacjenta.

Polecenie pacjentowi wykonywania serii spokojnych, glebokich oddechow w
przypadku wystgpienia napadu mdtosci.

Spozywanie czgstych, matych, regularnych positkow.

Polecenie pacjentowi przyjecia pozycji siedzacej podczas jedzenia oraz godzing po

nim oraz zasugerowanie powolnych zmian pozycji, unikania gwattownych ruchow.
Realizacja interwencji piel¢gniarskich:

Pacjent zostal poinformowany na temat wagi utrzymania prawidlowej higieny jamy
ustnej.

Polecono pacjentowi przyjmowanie positkéw w pozycji siedzacej oraz unikanie
gwattownych zmian.

Zapewniono pacjentowi miske nerkowatg oraz lignine, a takze wode.

Salg pacjenta wietrzono codziennie po kolacji.

Prowadzono bilans ptyndéw pacjenta.

Przed podawaniem Cisplatyny pacjent otrzymywat Metoclopramid.
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Zastosowano diete, w ktorej wytaczono potrawy zbyt stodkie, ttuste lub pikantne.
Ocena wynikow opieki:

Pacjent utrzymuje dobrag higien¢ jamy ustnej, dostosowat si¢ do zalecen dotyczacych
postawy ciata podczas positkow.
Zastosowane leki przeciwwymiotne przynosza pacjentowi ulgg.

Pacjent zgltasza ztagodzenie nudnosci dzigki zastosowanym dziataniom.

Diagnoza pielegniarska 4: Wyniszczenie nowotworowe spowodowane utrata

apetytu.

Cel: Wiasciwe odzywienie organizmu.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie dziennego spozycia pokarmu przez pacjenta.

Regularne sprawdzanie masy ciata pacjentow poprzez wazenie, pomiar grubosci faldu
skornego.

Stosowanie diety wysokokalorycznej, bogatej w sktadniki odzywcze, z odpowiednig
podazg plynéw. Zaproponowanie pacjentowi stosowania suplementéw diety,
wysokobiatkowych shake’6w biatkowych. Spozywanie mniejszych, ale czgstszych
positkow w ciagu dnia. Zachecanie pacjenta, by w srodowisku domowym spozywat
positki z rodzing 1 przyjacioimi.

Rozmowa z pacjentem na temat kacheksji jako powiktania choroby nowotworowe;j,
sposobow walki z wyniszczeniem, motywacja pacjenta i jego rodziny do dbania o
wlasciwe odzywienie organizmu, w celu poprawy jakosci zycia chorego.
Kontrolowanie czynnikow s$rodowiskowych mogacych wptywa¢ na zmniejszenie
apetytu u pacjenta (silne 1 nieprzyjemne zapachy, hatas)

Pobieranie materiatow do badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim w
celu okres$lenia stopnia odzywienia organizmu.

Zatozenie zglebnika do zywienia dojelitowego, jesli jest to wskazane
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Codziennie monitorowano ilo$¢ spozywanego przez pacjenta pokarmu.

Codzienny pomiar masy ciata pacjenta.
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Pacjentowi zapewniono diet¢ wysokokaloryczng oraz Nutridrinki.

Dostosowano ilo$¢ oraz czas positkow do preferencji pacjenta.

Megzczyznie podawano pokarmy bez silnego zapachu oraz o estetycznym wygladzie.
Pacjentowi zapewniono spokojng atmosfer¢ podczas positkow.

Przeprowadzono rozmow¢ z pacjentem na temat powiklania choroby nowotworowe;j,
jakim jest kacheksja. Przedstawiono metody radzenia sobie z tym powiktaniem m.in.:
spozywanie positkOw w mitej atmosferze z rodzing, spozywanie mniejszych porcji
jedzenia w czestszych odstepach czasu oraz dostosowanie rodzaju pokarmu do
preferencji chorego.

Pobrano krew pacjenta do badania laboratoryjnego zgodnie ze zleceniem lekarza.
Ocena wynikow opieki:

Chory wykazuje zrozumienie dla faktu, ze jest zagrozony kacheksja.
Pomiary masy ciata pacjenta wykazuja stopniowe ubytki.

Pacjent stara si¢ przyjmowac jedzenie, mimo dolegliwosci wymiotnych.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zaburzen elektrolitowych spowodowane

uporczywa biegunka.

Cel: Woyeliminowanie biegunki, niedopuszczenie do wystgpienia zaburzen
elektrolitowych.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Dokumentowanie bilansu ptynéw chorego.

Zachecenie pacjenta do przyjmowania wigkszej ilosci ptyndéw (2000-2500ml na dobg)
Mate, czgste, regularne positki, ograniczenie produktow mlecznych, ograniczenie
spozywania kofeiny, smazonych potraw, fasoli.

Utrzymanie odpowiedniej higieny okolic krocza chorego w celu uniknigcie rozwoju
zakazenia.

Zapewnienie pacjentowi basenu lub jesli warunki na to pozwalajg- osobnej toalety.
Podaz srodkéw przeciwdziatajacych biegunce zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Pobranie materiatéw do badan na obecno$¢ Clostridium difficile zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

Zapewnienie pacjentowi intymnych warunkow, sprzyjajacego srodowiska.

255



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z NIEDROBNOKOMORKOWYM RAKIEM PLUC

Czgste wietrzenie sali pacjenta.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Przeprowadzono bilans pltynéw pacjenta.

Pacjent stosuje si¢ do zalecen, przyjmuje okoto 2000ml ptynéw w ciggu doby.

Pacjent ograniczyl spozywanie produktéw mlecznych, spozywania kofeiny,
smazonych potraw, fasoli.

Zadbano o codzienng toaletg okolicy krocza pacjenta.

Zapewniono pacjentowi basenu do zalatwienia potrzeb fizjologicznych.

Chory otrzymywat Smectg zgodzie ze zleceniem lekarskim.

Pacjentowi pobrano materiat do badan na obecno$¢ Clostridium difficile zgodnie ze

zleceniem lekarskim.
Ocena wynikow opieki:

e Badania laboratoryjne wykazaly obecno$¢ bakterii Clostridium difficile w

pobranym materiale biologicznym.

Diagnoza pielegniarska 6: Rvyzyvko wystapienia neutropenii spowodowane

zastosowaniem chemioterapii.

Cel: wczesne wykrycie neutropenii, niedopuszczenie do rozwoju zakazen u pacjenta.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych w celu kontrolowania poziomu
granulocytow.

Regularne pomiary oraz dokumentacja parametrow zyciowych pacjenta (ciSnienie
tetnicze, tetno, temperatura ciata) w celu mzliwie wczesnego wykrycia procesu
zapalnego u chorego.

Kontrola stanu odzywienia pacjenta, stosowanie diety bogatej w witaming B oraz
kwas foliowy.

Przestrzeganie zasad aseptyki oraz antyseptyki podczas wykonywania procedur
medycznych przy pacjencie.

Zwrocenie pacjentowl uwagi na znaczenie utrzymania prawidtowej higieny jamy

ustnej.
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Czesciowa izolacja pacjenta w przypadku wykrycia neutropenii.

Farmakoterapia zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Pobrano krew do badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarza.

Codziennie kontrolowano podstawowe parametry zyciowe pacjenta.

Zapewniono pacjentowi diet¢ wysokokaloryczng bogatg w witaminy.

Prowadzono codzienng kontrolg ilo$ci spozywanego przez pacjenta pokarmu.
Przeprowadzono rozmow¢ z pacjentem na temat koniecznos$ci utrzymywania przez

niego prawidlowej higieny jamy ustne;.
Ocena wynikow opieki:

Badania Laboratoryjne nie wykazaty objawdéw neutropenii.
Parametry zyciowe pacjenta pozostawaty w normie.
Pacjent rozumie konieczno$¢ utrzymania przez niego prawidlowej higieny jamy

ustnej.

Diagnoza pielegniarska 7: Zmeczenie spowodowane anemia.

Cel: Wyréwnanie poziomu czerwonych krwinek.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Ocena zdolnosci pacjenta do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia
codziennego za pomocg skali ADL oraz IADL.

Pobieranie krwi do badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Rozmowa z pacjentem na temat znaczenia czg¢stych przerw na odpoczynek w ciggu
dnia 1 wagi dobrej organizacji czasu oraz dzielenia si¢ obowigzkami z innymi,
delegowania swoich zadan innym po powrocie ze szpitala.

Czeste wietrzenie sali chorego, zadbanie o sprzyjajagce warunki $rodowiskowe
(wilgotno$¢ powietrza 60-70%, temperatura otoczenia 18-20°C)

Dorazne stosowanie maski lub wasow tlenowych.

Stosowanie pozycji potwysokiej lub wysokiej podczas odpoczynku.

Unikanie gwaltownego wstawania; powolne zmiany pozycji w celu uniknigcia

wystapienia hipotonii ortostatycznej.
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Stosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim (Ferrytyna 800ng/ml).
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Oceniono zdolnos$¢ pacjenta do samoopieki przy pomocy skal ADL oraz IADL.
Pobrano krew pacjenta do badania laboratoryjnego zgodnie ze zleceniem lekarza.
Podano pacjentowi preparaty zelaza zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Stosowano dorazne tlenoterapi¢ o przeptywie SL/minute.

Utrzymano temperatur¢ sali pacjenta na statym poziomie 20°C oraz wilgotno$¢ na
poziomie 65%.

Przeprowadzono rozmowe z pacjentem o konieczno$ci prowadzenia przez niego
oszczednego trybu zycia, ktory polega na m.in.: robieniu przerw w czasie wysitku
fizycznego oraz dostosowanie aktywnosci fizycznej do aktualnego stanu zdrowia.
Wyedukowano pacjenta o koniecznosci stopniowego i wolnego wstawania, a takze

stosowania pozycji pétwysokiej celem zmniejszenia uczucia dusznosci.
Ocena wynikow opieki:

Pacjent zgtasza poprawe samopoczucia po zastosowaniu tlenoterapii.

Pacjent zastosowat si¢ do wskazowek odno$nie oszczgdnego trybu Zycia.

Po zastosowaniu terapii preparatami zelaza jego samopoczucie ulegto poprawie.
Chory opanowat 1 planuje stosowa¢ w dalszym procesie leczenia technikg powolnego

wstawania oraz pozycje potwysoka.

Diagnoza pielegniarska 8: Niepokoj i strach pacjenta o wlasne zdrowie i zycie.

Cel: Uspokojenie pacjenta.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Okazanie zrozumienia pacjentowi, zachecanie go do wyrazania swoich uczu¢ i obaw.
Danie pacjentowi mozliwosci zadawania pytan oraz uczciwe odpowiadanie na nie
unikajac uzywania specjalistycznej terminologii niezrozumialej dla chorego.
Stosowanie pochwat wobec postepdéw chorego, motywowanie go do walki z choroba.
Zachecenie pacjenta do pisania dziennika w celu przepracowania przez niego

negatywnych emocji.
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Motywowanie pacjenta do walki z chorobg poprzez przytaczanie pozytywnych
wzorcow pacjentow, ktorzy pokonali chorobe.

Stworzenie atmosfery ciepla, zrozumienia i spokoju.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Zastosowano odpowiednie metody komunikacji m.in.: aktywne stuchanie, parafrazy,
zachowanie otwartej postawy ciala oraz dotyk terapeutyczny. Okazano choremu
zrozumienie 1 stworzono mozliwo$¢ do wyrazania przez niego swoich uczuc¢ i lekow.
Nawigzano roéwniez wi¢z terapeutyczng z pacjentem.

Udzielono odpowiedzi na wszystkie pytania pacjenta dotyczace sposobow radzenia
sobie z chorobg nowotworow3.

Zadbano o przyjazng i spokojng atmosfere.

Zaproponowano pacjentowi spotkanie z innymi chorymi w celu przedstawienia
pozytywnych wzorcoOw pacjentéw, ktorzy pokonali chorobg nowotworowa oraz z
pacjentami, ktorzy nadal borykaja si¢ z nig.

Zmotywowano pacjenta do radzenia sobie z negatywnymi mys$lami i emocjami

poprzez prowadzenie dziennika.
Ocena wynikow opieki:

Pacjent zglasza poprawe samopoczucia po rozmowie na temat radzenia sobie z
chorobg nowotworowg oraz po rozpoczgciu prowadzenia dziennika.

Nawigzano wi¢z terapeutyczng z pacjentem, dzigki czemu pacjent otwarcie zglasza
personelowi medycznemu swoje obawy.

Spotkanie z innymi chorymi przyniosto pacjentowi ulgg i che¢ do dziatania.

Diagnoza pielegniarska 9: Obrzeki konczyn dolnych spowodowane

chemioterapia.

Cel: Zmniejszenie obrzgkow.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Stosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Zalecenie pacjentowi picia herbat z zurawing, mniszkiem lekarskim, czarnym bzem,

pokrzywa.
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Monitorowanie bilansu ptynéw pacjenta.

Ograniczenie spozycia soli przez pacjenta.

Stosowanie ponczoch uciskowych oraz bandazy, w celu przeciwdzialania zakrzepom
oraz zatorom.

Codzienne monitorowanie masy ciatla pacjenta w celu wykrycia zwigkszenia lub

zmniejszenia ilosci nagromadzonej wody w organizmie.
Realizacja interwencji pielegniarskich:

Stosowano leki zmniejszajace obrzeki zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Podawano pacjentowi herbate z zurawing oraz pokrzywa.

Prowadzono bilans ptynow.

Stosowano diet¢ wysokokaloryczng z obnizong ilo$cig soli.
Zastosowano ponczochy uciskowe.

Monitorowano mase ciata pacjenta kazdego dnia jego pobytu w Klinice.
Ocena wynikow opieki:

Obrzeki konczyn dolnych pacjenta ulegty zmniejszeniu.
Pacjent wykazat spadek masy ciata o 2kg w ciggu tygodnia.

Bilans ptynéw wykazal zwigkszona diurezg.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko zakazenia obwodowego wklucia zvlnego.

Cel: Niedopuszczenie do rozwoju zakazenia, wczesne wykrycie pierwszych oznak
yKry Y
procesu zapalnego toczacego si¢ w organizmie.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki podczas wykonywania czynnos$ci
medycznych przy chorym.

Obserwacja miejsca wkhtucia, pod katem wystgpienia objawoéw procesu zapalnego
(zaczerwienienie, miejscowe ocieplenie skory okolicy wkhucia, ropny wyciek,
bolesnos¢ w miejscu wktucia) przed kazdorazowym dozylnym podaniem ptynow.
Sprawdzanie drozno$ci kaniuli dozylnej oraz przeplukiwanie jej po podaniu leku,

poprzez wprowadzenie do niej 2ml 0.9% NacCl.
Realizacja interwencji pielegniarskich:
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Przestrzegano zasad aseptyki i antyseptyki w czasie wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych przy pacjencie.

Obserwowano miejsce wkiucia obwodowego przy kazdorazowym dozylnym podaniu
ptynow.

Utrzymano droznos¢ wkhucia obwodowego poprzez podanie 2ml 0,9% NaCl przed

oraz po podazy dozylnej ptynéw lub lekow.
Ocena wynikow opieki:

Nie wystapity objawy procesu zapalnego.

Utrzymano drozno$¢ wklucia obwodowego.

Diagnoza pielegniarska 11: Uporczywy kaszel spowodowany wieloletnim

nikotynizmem.

Cel: Wyeliminowanie lub ztagodzenie kaszlu.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Polecenie choremu przyjecia pozycji potwysokiej lub wysokie;.

Przeprowadzanie u chorego gimnastyki oddechowej.

Oklepywanie klatki piersiowej w celu ewakuacji zalegajacej w drogach oddechowych
wydzieliny.

Edukacja chorego na temat efektywnego odkrztuszania zalegajacej wydzieliny oraz
zapewnienie pacjentowi miski nerkowatej na ewakuowang wydzieling, a takze ligniny
do wytarcia ust.

Rozmowa z pacjentem na temat szkodliwosci palenia papieroséw, ich negatywnego
wplywu na zdolnosci regeneracyjne organizmu, uktad oddechowy, uktad krwiono$ny.
Motywowanie pacjenta do rzucenia palenia papierosow.

Zaproponowanie pacjentowi alternatyw ulatwiajacych rzucenie natogu, takich jak
plastry nikotynowe.

Zwrocenie uwagi pacjenta na fakt, ze jest odpowiedzialny za wlasne zdrowie i1 za

efekty swojego leczenia.

Realizacja interwencji pielegniarskich:
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Przeprowadzono gimnastyke oddechowa u chorego, polegajaca na m.in.: oddychaniu z
liczeniem, oddychaniu z rozcigganiem.

Zastosowano oklepywanie klatki piersiowej chorego.

Nauczono pacjenta metod efektywnego odkrztuszania.

Przeprowadzono rozmowe¢ z pacjentem na temat pozytywnych skutkow rzucenia
palenia tytoniu. Zaproponowano choremu alternatywne metody radzenia sobie z

nalogiem.
Ocena wynikow opieki:

Pacjent jest w stanie samodzielnie stosowa¢ metody efektywnego oddychania i
odkrztuszania.

Pacjent zglasza tatwiejsze odkrztuszanie wydzieliny.

Diagnoza pielegniarska 12: Utrudnione poruszanie sie oraz ograniczone

samodzielne wykonywanie czynno$ci dnia codziennego spowodowane

wycienczeniem organizmu.

Cel: Utatwienie pacjentowi wykonywania czynno$ci zycia codziennego.

Planowane interwencje pielegniarskie:

Asystowanie pacjentowi w wykonywaniu czynnos$ci higienicznych oraz poruszaniu si¢
1 jedzeniu, zapewnienie mu dostgpu do basenu oraz kaczki.

Motywowanie pacjenta do jak najdluzszego utrzymania samodzielnosci w
wykonywaniu podstawowych czynnosci, takich jak jedzenie, picie, kapiel.
Zapewnienie pacjentowi urzadzen wspomagajacych ADL oraz IADL: gabka do
kapieli z dluga raczka, laska ortopedyczna lub chodzik.

Zachecanie pacjenta do korzystania z mozliwosci wypoczynku tak czesto jak bedzie
czul, ze tego potrzebuje.

Ograniczenie bodzcow srodowiskowych mogacych zakioci¢ sen pacjenta, takich jak
hatas.

Stosowanie  diety zaspokajajacej zapotrzebowanie energetyczne pacjenta,
motywowanie pacjenta do unikania pomijania positkow.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
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v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Zapewniono pacjentowi pomoc pielegniarska w wykonywaniu czynno$ci dnia
codziennego takich jak toaleta ciala, a takze pomoce w postaci np. gabki do kapieli z
dhuga raczka.

e Stworzono pacjentowi odpowiednie warunki do odpoczynku poprzez eliminacj¢
hatasu i1 zaciemnienie jego sali w czasie jego snu.

e Motywowano pacjenta do utrzymywania samodzielnosci w wykonywaniu czynno$ci
dnia codziennego oraz zache¢cano go do unikania przemeczania si¢ 1 korzystania z
wypoczynku w razie potrzeby.

e Zapewniono pacjentowi diete wysokokaloryczng. Positki podawano w mniejszych
porcjach oraz w mniejszych odstgpach czasowych.

e Stosowano farmakoterapi¢ zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
v" Ocena wynikéw opieki:

e Pacjent wykazuje che¢¢ samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego.
e Pacjent korzysta z mozliwosci pomocy podczas wykonywania niektdérych czynnos$ci

oraz stosuje przerwy w przypadku zmeczenia.

> Diagnoza pielegniarska 13: Obnizony nastrdéj oraz zwiekszone ryzyko rozwoju

depresji spowodowane postawiona diagnoza oraz zastosowaniem wyczerpujacego

leczenia.
v Cel: Wczesne rozpoznanie objawdw depresji u pacjenta.

v Planowane interwencje pielegniarskie:

e Polecenie pacjentowi wypehienia skali depresji Becka w celu jak najwcze$niejszego
jej rozpoznania.

e Zaproponowanie pacjentowi konsultacji z psychologiem.

e Otoczenie chorego atmosferg ciepta, troski, bezpieczenstwa oraz zrozumienia.

e Rozmowa z rodzing pacjenta na temat jego kondycji psychicznej, ewentualnych
niepokojacych objawow, ktore mogli zaobserwowac.

e Rozmawianie z pacjentem przy okazji wykonywania procedur medycznych, pytanie o

jego nastrdj.
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e Zapewnienie pacjenta o gotowosci personelu do pomocy mu, rozmowy, zachecenie

pacjenta do dzielenia si¢ swoimi emocjami.

v Realizacja interwencji pielegniarskich:

e Zastosowano skale depresji Becka.

e Zaproponowano pacjentowi konsultacje psychologiczna.

e Nawigzano wi¢z terapeutyczng z pacjentem oraz stworzono przyjazng atmosfere
poprzez rozmow¢ w czasie wykonywania czynno$ci pielggniarskich.

e Skontaktowano si¢ z rodzing pacjenta w celu lepszego zrozumienia jego kondycji

psychicznej.
v" Ocena wynikéw opieki:

e Pacjent zgodzil si¢ na konsultacje medyczna.
e Pacjent odczuwa ulge dzigki mozliwos$ci rozmowy z personelem medycznym na temat
jego obaw dotyczacych leczenia i choroby.

e Rodzina nie zglosita zadnych niepokojacych zachowac pacjenta.

PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Niedrobnokomorkowy rak pluc jest powodem $mierci wsrdd najwigkszej grupy
pacjentow onkologicznych, wigze si¢ z konsekwencjami drastycznie obnizajacymi jakos$¢
zycia oraz utrudniajagcymi codzienne funkcjonowanie. Najistotniejsze problemy sfery bio-
psycho- spotecznej, powodowane przez opisywany nowotwor, dotyczg wycienczenia
organizmu oraz bolu. Ponadto pacjenci, ze wzgledu na stosowane leczenie, s3g wystawieni na
szereg dziatan niepozadanych, wérdd ktorych wyrdézniamy nudnosci, wymioty, utrat¢ apetytu,
biegunke¢ oraz zaparcia, a takze bole glowy, bdle stawow, zmiany skorne, poglebienie
zmeczenia, owrzodzenia ust oraz zaburzenia widzenia. Diagnostyka opisywanej w niniejszej
pracy jednostki chorobowej opiera si¢ na RTG oraz tomografii klatki piersiowej, pozytonowej

tomografii emisyjnej (PET), bronchoskopii i bronchofiberoskopii.

1. Sformutowano indywidualny plan opieki pielegniarskiej dla pacjenta cierpigcego na
niedrobnokomoérkowy nowotwor pluc. Zastosowane dziatania pielegniarskie przyniosty ulge,
w zwigzku z dolegliwos$ciami, z ktorymi borykal si¢ pacjent. Jako$¢ Zycia pacjenta byla
znacznie obnizona.
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2. Na podstawie postawionych diagnoz pielggniarskich i celdéw dokonano planowania i
realizacji interwencji pielegniarskich, z ktorych udato si¢ wykonaé jedynie cz¢§¢, poniewaz

pacjent byt nadal w trakcie wyczerpujacego leczenia.

3. Rolg pielegniarki byla obserwacja pacjenta, zbieranie informacji na temat jego
obecnego stanu zdrowia oraz pomoc Ww rozwigzaniu problemdéw natury biologicznej,

psychologicznej oraz spotecznej.
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