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Stowo wstepu

Slowo wstepne

Szanowni Panstwo

Opieka nad pacjentem onkologicznym to jedno z najwiekszych wyzwan wspolczesnej
medycyny. Postep naukowy, dynamiczny rozwoj technologii diagnostycznych i
terapeutycznych oraz rosngce oczekiwania spoteczne sprawiajg, ze skuteczne leczenie
nowotworow wymaga nie tylko wysokospecjalistycznej wiedzy, lecz takze $cistej wspotpracy
wielu profesjonalistéw. W centrum tego procesu stoi pacjent — cztowiek, ktdrego potrzeby

zdrowotne, emocjonalne i spoleczne wymagaja zintegrowanego, holistycznego podejscia.

Prezentowany piaty tom monografii ,,Rola zespolu interdyscyplinarnego w opiece
nad pacjentami onkologicznymi” stanowi kontynuacje i poglgbienie rozwazan nad
znaczeniem wspOtpracy specjalistow roznych dziedzin w praktyce klinicznej. Autorzy
przedstawiajg aktualne wyzwania, dobre praktyki oraz innowacyjne modele organizacji

opieki, ktore sprzyjaja skutecznemu leczeniu 1 poprawie jakoS$ci zycia chorych.

Celem niniejszego tomu jest nie tylko przedstawienie aktualnego stanu wiedzy, ale
réwniez inspirowanie do dalszej refleksji i1 doskonalenia praktyki zawodowej. Mamy
nadziej¢, ze zawarte tu treSci beda wsparciem zarowno dla lekarzy, pielegniarek,
psychologéw, fizjoterapeutow, dietetykow, jak 1 wszystkich 0s6b zaangazowanych w proces
opieki onkologicznej — przypominajac, ze prawdziwa skuteczno$¢ terapii tkwi we

wspoéldziataniu i wzajemnym zrozumieniu.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO SPLENEKTOMII-
STUDIUM PRZYPADKU W OPARCIU O ICNP®

Katarzyna Betke’, Julia Stepowska®

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

2 - Absolwentka studiow licencjackich, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Wydzial Nauki o Zdrowiu

WPROWADZENIE

Splenektomia jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na czeSciowym lub
catkowitym usunieciu $ledziony. Wskazaniami bezwzglednymi do jej wykonania moze by¢
uraz lub pgknigcie narzadu, torbiel, ropien, nowotwor, a wzglednymi migdzy innymi choroby
hematologiczne (biataczka, czerwienica prawdziwa). Najcze$ciej wykonywana jest
u pacjentow ze wskazan onkologicznych, zazwyczaj w trybie planowym, cho¢ takze
u poszkodowanych np. po wypadkach komunikacyjnych - w trybie naglym. Procedura
usuniecia $ledziony moze by¢ wykonana metoda laparoskopowa lub tez metoda laparotomii,

czyli metoda otwartg poprzez nacigcie powtok brzusznych [1,2].

Sledziona nalezy do uktadu odpornosciowego czlowieka i jest jego najwiekszym
narzadem, cho¢ stanowi takze cze$¢ uktadu krwiotworczego [3,4]. Hipersplenizm czyli
nadaktywno$¢ $ledziony jest procesem sekwestracji oraz nadmiernej destrukcji, przez
makrofagi $ledzionowe, krwinek- neutrofili, erytrocytow 1 ptytek krwi. Ze wzgledu na
etiologiec mozna wymieni¢ hipersplenizm pierwotny, wtorny i utajony. Przyktadem postaci
pierwotnej jest pierwotny rozrost $ledziony oraz nietropikalna idiopatyczna splenomegalia,
etiologia tych zachorowani pozostaje nieznana. Hipersplenizm wtorny spowodowany jest
najczesciej nowotworami ztosliwymi, infekcjami, RZS, marskoscia watroby czy migdzy
innymi nadci$nieniem tetniczym krwi. Hipersplenizm zazwyczaj powigzany jest
z powigkszeniem $ledziony. Najwazniejszym i najdoktadniejszym wykonywanym badaniem

jest scyntygrafia z zastosowaniem izotopu. Badanie to wykazuje podwyzszong aktywnos¢
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makrofagdbw w $ledzionie 1 moze stanowi¢ wskazanie do przeprowadzenia zabiegu

splenektomii [5,6].

Jednym z mozliwych wskazan do wykonania splenektomii jest chtoniak duzych
rozlanych komoérek B- DLBCL (ang. diffuse large B-cell lymphoma- chtoniak rozlany
z duzych komoérek B), wywodzacy si¢ z dojrzatych limfocytow obwodowych B. Jest to
nowotwor uktadu chionnego, o agresywnym przebiegu, bedacy najczesciej wystepujacym
chioniakiem - stanowi ok. 40% wszystkich zachorowan. Etiologia nadal pozostaje
niewyjasniona, natomiast wskazuje si¢ na istotng role¢ czynnikow predysponujacych do
zachorowania: praca i kontakt z pestycydami oraz innymi $rodkami chemicznymi,
promieniowanie jonizujace, choroby uktadu chtonnego w rodzinie. Ryzyko wzrasta takze w
przypadku: wirusowego zapalenia watroby typu C, chordéb autoimmunologicznych, AIDS,
immunosupresji, wrodzonych lub nabytych defektow immunologicznych, a takze u chorych
po chemioterapii. Ze wzgledu na niestabilno$¢ genetyczng dochodzi do zaburzenia ekspresji
onkogenow 1 utraty funkcji nowotworowych gendéw supresorowych. Mutacje zwigkszaja
ryzyko zaburzen w regulacji cyklu komoérkowego jak i procesow proliferacji komoérkowej
1 roznicowania komorek. W przeciwienstwie do onkogendw mutacje te pojawiaja si¢
w bardzo pdézno w stadiach opornych na leczenie przez co niemozliwe jest ich wczesne
wykrycie 1 okreslenie podtypu DLBCL [7]. Diagnostyka obejmuje analize objawow
wystepujacych u pacjenta oraz badafh obrazowych i laboratoryjnych. Pierwszy objaw, ktory
najczesciej zauwazaja chorzy - w 60% przypadkdw to powigkszenie wezlow chlonnych.
Wezly osiagaja rozmiar przekraczajacy 2 cm, sg niebolesne, a skora w ich okolicy
niezmieniona. U 40% chorych pojawia si¢ guz, ale poza obszarem weztow. Wystepuja
réwniez objawy niecharakterystyczne takie jak: goraczka, chudnigcie, nocne poty, oraz
objawy charakterystyczne dla zajgtego przez guz obszaru (szpik kostny, sledziona, watroba,
przewodu pokarmowego, skory, tarczyca, gruczoty piersiowe, OUN). U chorego wykonuje
si¢ badania obrazowe - USG, TK itp. oraz badania laboratoryjne min. morfologi¢ krwi
obwodowej, poziom LDH, biochemie parametrow nerek i watroby, badania wirusologiczne.
Mozliwe jest wykonanie biopsji wycinajacej czy tez chirurgiczne wycigcie zmiany lub jezeli
jest to niemozliwe nalezy wykona¢ biopsje gruboiglowa, co niestety czgsto nie dostarcza
wystarczajgcej ilosci materiatu diagnostycznego. W celu okreslenia stopnia zaawansowania
choroby, po jej wykryciu, nalezy wykona¢ PET-CT lub gdy to niemozliwe CT z kontrastem.
Dokonuje si¢ takze punkcji ledzwiowej i analizy ptynu mozgowo-rdzeniowego w celu
wykluczenia wystepowania zmian w OUN [6,7].
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Pierwsza w historii splenektomia, zostata wykonana w 1549r roku w Neapolu.
Zabiegu podjal si¢ Andrea Zucarelli, asystowal mu Leonardo Fioravanti. Operacja
przeprowadzona byla na milodej kobiecie ze wzgledu na splenomegali¢ spowodowang
malarig. Wedtug zapisu kobieta po 24 dniach byta wstanie udac¢ si¢ juz na msze. Zabieg zostat
opisany przez Friovanti’ego w Il tresoro della vita Humana”, jednakze nie dostatecznie
udokumentowany, ze wzgledu na co wiarygodno$¢ tej operacji podlega watpliwosci. W 1826
roku w Niemczech Carl Freiderich Quittenbaum przeprowadzit zabieg usunigcia $ledziony.
Pacjentka byta operowana bez znieczulenia, zmarta po 6 godzinach od zabiegu. Przez wielu
operacja uznawana jako pierwsza splenektomia na $wiecie, ze wzgledu na odpowiednie
udokumentowanie naukowe, w przeciwienstwie do zabiegu z Neapolu. Dopiero w 1867 roku
we Francji Jules Péans dokonal pomyslnego usuniecia $ledziony, bez zgonu pacjenta.
Pierwsza splenektomia w Polsce zostala przeprowadzona 1896 roku przez Juliana
Kosinskiego. Ze wzgledu na inwazyjno$¢ zabiegu, metoda otwartg, zaczeto rozwazal
wykonywanie go metodg laparoskopowa. Jako pierwszy dokonat tego w 1991 roku Andrea
Delaitre, nie krotko po tym technika ta, zaczeta by¢ rowniez uzywana w Polsce. W grudniu
2010 roku nastapil kolejny przelom w historii, ze wzgledu na rozpoczecie pracy z pomoca
robota chirurgicznego DaVinci, przez Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu.
Przy asyscie robota wykonywana zaczeta takze by¢ splenektomia [8,9]. Powiktania po
wykonaniu zabiegu splenektomii mogg wystapi¢ zarowno w trakcie trwania operacji,
bezposrednio po jej zakonczeniu jak 1 w pdzniejszym okresie. Ryzykiem powiktan obarczony
jest zaro6wno zabieg wykonywany metoda tradycyjna, jak i metoda laparoskopowa [10].
Najpopularniejszym protokotem uzywanym w opiece okotooperacyjnej jest protokot ERAS.
Protokot ten redukuje stres pacjenta, co ma pozytywny wplyw na proces gojenia si¢ rany

pooperacyjnej, zmniejszenie ryzyka powiktan oraz krotsza hospitalizacje [11,12].

Pacjent po splenektomii nie wymaga przeszczepu $ledziony, moze bez niej zy¢,
jednakze odpornos¢ chorego pozostaje uposledzona do konca zycia. Pacjenci kazdego dnia
narazeni s na infekcje, nawet wiele lat po zabiegu. Dodatkowym obcigzeniem u pacjentow
onkologicznych jest wdrozona chemioterapia i radioterapia. Dla osoby z brakiem §ledziony
szczegOlnie wazna jest profilaktyka zakazen bakteriami otoczkowymi. Zalicza si¢ tu
szczepienia ochronne przeciwko zakazeniom pneumokokowym, meningokokom,

Haemophilus influenzae typu b (Hib), grypie, tezcowi i btonicy (Td) [13].
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CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u
pacjenta po zabiegu operacyjnym usuni¢cia Sledziony oraz utworzenie wzorcowego procesu
pielggnowania zindywidualizowanego na potrzeby biopsychospoteczne pacjenta w oparciu o

Migdzynarodowga Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®).

MATERIAL I METODY

W pracy wykorzystano metode¢ studium przypadku do opisu sytuacji zdrowotnej 79-
letniej pacjentki po zabiegu splenektomii z powodu nowotworu. Zastosowano
wystandaryzowane narzedzia badawcze - skale Barthel — do oceny samodzielnos$ci pacjenta w
codziennym funkcjonowaniu., skalg¢ VAS — do oceny dolegliwosci bolowych, skalg ADL —
do oceny podstawowych czynno$ci zycia codziennego, skale IADL - do oceny
zaawansowanych czynnos$ci zycia codziennego, skala SWLS - do subiektywnej oceny
satysfakcji pacjenta z zycia, a takze przeprowadzono kompleksowe badanie fizykalne
pacjentki. Calo$ciowa ocena stanu ogdlnego oraz szczegdlowa obserwacja pielegniarska
umozliwily identyfikacje gtownych problemoéw badawczych chorej. Na podstawie zebranych
informacji sformulowano diagnozy pielegniarskie oraz zaplanowano adekwatne do nich
interwencje. Proces pielggnowania zostal opracowany zgodnie z Miedzynarodowa

Klasyfikacja Pielggniarskg ICNP®.
Opis przypadku

Pacjentka J.K, lat 79. W 2016 roku zostata poddana zabiegowi usunigcia $ledziony, z
powodu nowotworu. Zabieg wykonany byl metoda laparotomii. W latach 2016-2017
pacjentka zostala poddana chemioterapii i radioterapii. Pacjentka choruje na przewlekle
zapalenie btony S$luzowej zotadka, nadcis$nienie tetnicze krwi, niedoczynno$¢ tarczycy,
kamica pecherzyka zoétciowego (bez dolegliwosci), od 2 lat migotanie przedsionkow (leczone

farmakologicznie).

Podstawowe parametry zyciowe:

- ci$nienie tetnicze krwi: 135/89 mmHg
-tetno 98’ uderzen/minute

-waga: 74kg

-wzrost: 156cm
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-temperatura 37,1 ‘C

-saturacja : 97% SpO2

Stan fizyczny:

Zauwazalnie podwyzszone te¢tno, pacjentka choruje na migotanie przedsionkow.
Podwyzszona temperatura zwigzana jest z toczacym si¢ zakazeniem uktadu moczowego.
Pozostale parametry zyciowe w normie. Zalezno$¢ pomiedzy wzrostem a wagg jest
nieprawidlowa, BMI wyniosto 30,41, co oznacza 1 stopien otylosci. Pacjentka jest mobilna,
ale porusza si¢ przy pomocy balkonika i potrzebuje niewielkiej pomocy w czynnos$ciach
codziennych. Positki przygotowuje sama, natomiast przy sprzataniu mieszkania, czy tez
kapieli potrzebuje asysty. W skali Barthel otrzymata wynik 75 punktow, co wskazuje, ze jest
osoba wymagajacej czeSciowej opieki. W skali ADL pacjentka otrzymata wynik 5 punktow-
wskazuje na samodzielno$¢ w zakresie czynnos$ci dnia codziennego, w skali IADL uzyskata
20 punktow - wskazuje na duzg samodzielno$¢ pacjentki, jednak mimo wszystko
potrzebujacej asysty. Chora szybko si¢ meczy, wyzwaniem jest wejscie nawet po kilku
stopniach, deklaruje, Zze nie jest w stanie wejs¢ na pierwsze pietro bez zadyszki, wymagana
jest tez pomoc 1 przerwy. Problem z poruszaniem si¢ spowodowany jest takze obrzekiem nog,
z wywiadu wynika, ze nogi robig si¢ twarde 1 bolesne w zaleznos$ci od natezenia wysitku w
danym dniu oraz pogody. Pacjentka odzywia si¢ prawidlowo, a jej dieta jest bogata w
warzywa i owoce. Jednakze przyznaje, ze okazjonalnie sigga po stodycze. Ze wzgledu na
zakazenie Clostridium Difficile w przesztosci, pacjentka ogranicza laktoze i stosuje si¢ do
zalecen dietetycznych. Nie spozywa alkoholu 1 nie pali. Chora skarzy si¢ na bol kregostupa,
w odcinku piersiowym oraz ledZwiowym, w skali VAS ocenia bol na 6. Pacjentka jest po
operacji zaémy na obu oczach, po zabiegu histerektomii w latach 80, za¢my oraz po
splenektomii z powodu chloniaka typu B w 2016r. Najnowsze badanie PET/CT nie wykazuje

wznowy nowotworu ani znacznych zmian od czasu zakonczenia chemioterapii.
Stan psychiczny:

Pacjentka zorientowana co do czasu i miejsca w, ktorym si¢ znajduje. Kontakt
logiczny zachowany. Jest $wiadoma swojej choroby, ale ignoruje swo¢j stan. Mimo
problemoéw z poruszaniem si¢, pacjentka prowadzi samochod. Chorej najbardziej dokucza

inkontynencja, stresuje ja to, ze nie kontroluje w pelni oddawania moczu. Czuje si¢ tym
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skrepowana. W skali SWLS pacjentka otrzymata 23 punkty co wskazuje na $redni poziom

satysfakcji z zycia.
Funkcjonowanie spoleczne

Pacjentka nieaktywna zawodowo, na emeryturze. Czas spedza zazwyczaj w domu,
okazjonalnie udaje si¢ na zakupy lub tez na krotki spacer, jezeli pozwala jej na to stan

zdrowia. Chorg wspiera rodzina, syn i synowa.
Przyjmowane leki:

- Euthyrox N 50/75mg; Bisocard 5 mg; Xarelto 15mg; Tenox 5mg; Prestarium 5 mg; Milurit
100 mg; Enterol 250 mg; Sorbifer Durules 100mg Fe2+ + 60 mg; Digoxin Teva 100 mcg.

WYNIKI

Proces pielggnowania polega na zaplanowanych 1 celowych dziataniach

pielegniarskich w celu poprawy stanu zdrowia pacjenta [44,45].

PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA PO SPLENEKTOMII W OPARCIU O ICNP®

Diagnoza 1. Zwigkszone ryzyko infekcji spowodowane obnizeniem odporno$ci po zabiegu

splenektomii

Diagnoza 1 wedlug ICNP®. Potencjalne ryzyko [10017252] infekcja [10023032]

zaburzony proces uktadu immunologicznego [10041093]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®
- izolacja pacjentki -ocenianie podatnosci na infekcje [10002821]

- zapewnienie S$rodkéow ochrony dla | -zapewnienie  materialu  instruktazowego

pacjentki i jej rodziny [10024493]

-stosowanie  $§rodkdw  ochrony  np. | -zastosowanie urzadzenia zabezpieczajacego
maseczki, jednorazowe fartuchy przez | [10002472]

zespot terapeutyczn - . . .
P peRGany -administrowanie leczeniem profilaktycznym

-edukacja pacjentki i jej rodziny odnosnie
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prawidlowej higienie i dezynfekcji rak [10001827]

-nauczanic o $rodkach  bezpieczenstwa

10024687]

-ocenianie  barier przestrzegania  zalecen

[10024214]

Implementacja 1. Korzystanie ze s$rodkow bezpieczenstwa, zapewnienie pacjentce

jednoosobowej sali, edukacja 1 motywacja rodziny do przestrzegania zalecen
Ewaluacja 1. Ryzyko infekcji zmalato po wprowadzeniu srodkéw bezpieczenstwa

Wynik 1 wedlug ICNP®. Bez infekcji [10028945]

Diagnoza 2. Czgste infekcje pecherza moczowego spowodowane obnizeniem odpornosci po

zabiegu splenektomii

Diagnoza 2 wedlug ICNP®. Infekcja drég moczowych [10029915] zaburzony proces
uktadu immunologicznego [10041093]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-1zolacja pacjentki - zapewnienie materialu instruktazowego
-Zachecenie pacjentki do przyjmowania [10024493]
duzej ilosci ptynow - nauczanie o Srodkach bezpieczenstwa
-Zachecenie pacjentki do noszenia czystej i 10024687}
przewiewnej, najlepiej baweianej, | -ocenianie  barier przestrzegania zalecen
bielizny [10024214]

-Edukacja pacjentki odnosnie dbania o | - promowanie samoopieki [10026347]

higien¢ okolic intymnych

Implementacja 2. Odpowiednia higiena okolic intymnych, prowadzenie bilansu ptynow,

motywacja pacjentki do dbania o higieng oraz do picia duzej ilosci ptynow

Ewaluacja 2. Zmniejszone ryzyko infekcji drog moczowych
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Wynik 2 wedlug ICNP® adekwatne nawodnienie [ 10042065] bez zakazenia [10028950]

Diagnoza 3. Ryzyko odparzen spowodowane czgstymi biegunkami

Diagnoza 3 wedlug ICNP®. Zaburzona funkcja uktadu pokarmowego [10022931] biegunka
[10000630] rana oparzeniowa [10029737]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-regularna higiena odbytu i jego okolic -monitorowanie perystaltyki jelit [10037211]
-nawilzanie okolic odbytu - utrzymanie godnosci 1  prywatnosci
[10011527]

- stosowanie probiotykow

. . -ocenianie kontroli objawow [10026161]
-regularna zmiana bielizny

-kontrola liczby wyproznien

- wpieranie emocjonalne pacjenta i dbanie

0 jego komfort

Implementacja 3. Dbanie o higien¢ pacjentki, motywacja do stosowania si¢ do zalecen,

wspieranie pacjentki oraz zadbanie o komfort 1 prywatno$¢
Ewaluacja 3. Rana na odbycie nie rozwingta si¢

Wynik 3 wedlug ICNP® brak urazu [10028966]

Diagnoza 4 Obnizony nastr6j spowodowany ztym samopoczuciem

Diagnoza 4 wedlug ICNP®. smutek [10040662] bezradno$¢ [10039952] brak
nadziei[10000742]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-ocenianie  akceptacji  statusu  zdrowia

22



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO SPLENEKTOMII- STUDIUM PRZYPADKU W OPARCIU O ICNP®

-zapewnienie konsultacji psychologicznej [10026249]

-wspieranie pacjentki w trudno$ciach -ocenianie nastroju depresyjnego [10026055]
-motywowanie pacjentki -zapewnienie wsparcia emocjonalnego
-leczenie objawow dokuczajacych [10027051]

pacjentce -promowanie nadziei [10024440]

Implementacja 4. Rozmowa z pacjentka, wspieranie pacjentki, rozmowa z psychologiem,

zapewnienie bezpiecznej przestrzeni do rozmowy
Ewaluacja 4. Nastroj pacjentki ulegl poprawie

Wynik 4 wedlug ICNP® efektywne radzenie sobie [10022378]

Diagnoza 5. Ryzyko upadku spowodowane oslabieniem/ograniczona mobilno$cia
Diagnoza 5 wedlug ICNP®. Ryzyko upadku [10015122] zaburzona mobilno$¢ [10001219]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

- edukacja pacjenta odnosnie prewencji | -nauczanie o prewencji upadkow [10040253]

upadkow . . . ,
-nauczanie rodziny o prewencji upadkow

- edukacja rodziny pacjenta odnosnie | [10040269]

ji upadkd . . .
PIEWERE upadkow -kierowanie na fizykoterapi¢ [10024019]

] el oacient
OceTia mObToSCL pagenta - wspbldziatanie z fizjoterapeuta [10050378]

- zapewnienie konsultacji u fizjoterapeuty ocenianie ryzyka upadkéw [10023520]

-prewencja upadkow [10040211]

Implementacja 5. Edukacja pacjenta i jego rodziny odnosnie przygotowania najblizszego

srodowiska pacjenta do bezpiecznego poruszania si¢, konsultacja z fizjoterapeuta
Ewaluacja 5. Ryzyko upadku zostato znacznie obnizone

Wynik 5 wedlug ICNP® bez upadku [10034704]
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Diagnoza 6 Wysoki poziom wyedukowania rodziny odno$nie choroby

Diagnoza 6 wedlug ICNP®. Adekwatna wiedza [10027112] wiedza rodziny o chorobie
[10037658

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

- motywowanie rodziny do utrzymywania | -wzmacnianie osiggnie¢ [10026427]

stanu wiedzy -wspieranie opiekuna [10024570]

-wspieranie rodziny w zdobywaniu dalszej L. ) . . .
P y yw ! -ocenianie stopnia radzenia sobie rodziny

wiedzy [10026600]

Implementacja 6. Motywowanie rodziny do dalszego poglebiania wiedzy, wspieranie

rodziny, pozytywna ocena dotychczasowych dziatan rodziny
Ewaluacja 6. Rodzina otrzymata wsparcie w zakresie wiedzy

Wynik 6 wedlug ICNP® pozytywne wsparcie pacjenta [10045702]

Diagnoza 7 Pozytywne nastawienie pacjentki do wspolpracy z zespoltem terapeutycznym
Diagnoza 7 wedlug ICNP®. Pozytywna postawa wobec opieki [10022275]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-utrzymywanie dobrych relacji z pacjentka | -promowanie nadziei [10024440]
-utworzenie  atmosfery  wsparcia i | -ustalenie zaufania [10024396]
wzajemnego zaufania

-ustalenie relacji [10023738]

-zapewnienie  wsparcia  emocjonalnego
[10027051]

Implementacja 7. Zapewnienie atmosfery wsparcia oraz motywacja pacjentki do dalszego

pozytywnego myslenia

Ewaluacja 7. Pozytywne nastawienie pacjentki odnosnie opieki utrzymato si¢
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Wynik 7 wedlug ICNP® Pozytywna postawa wobec opieki [10022275]

Diagnoza 8. Dyskomfort spowodowany wzmozonym parciem na mocz z powodu infekcji

pecherza

Diagnoza 8 wedlug ICNP®. Dyskomfort [10023066] zaburzona funkcja uktadu
moczowego [10001359]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

- zapewnienie pacjentce bliskiego dostgpu | -ocenianie nastroju depresyjnego [10026055]

do toalet . ) )
y -wspieranie statusu psychologicznego

-zapewnienie  pacjentce  wkladek na | [10019161]

wypadek ewentualnego oddania moczu .. : : :
-zapewnienie urzadzenia zabezpieczajacego

-zachgcenie pacjentki do picia preparatow | [10024527]

ziolowych np. z Zurawing

-wspieranie emocjonalne pacjentki

Implementacja 8. Zapewniono wsparcie emocjonalne dla pacjentki, oraz zaopatrzono
pacjentke we wkiladki na wypadek inkontynencji, potozono pacjentke w sali z prywatng

toaletg
Ewaluacja 8. Komfort pacjentki poprawit si¢

Wynik 8 wedlug ICNP® komfortowy [10025574] efektywne radzenie sobie [10022378]

Diagnoza 9. Dyskomfort spowodowany inkontynencja spowodowang ostabieniem migs$ni

dna miednicy

Diagnoza 9 wedlug ICNP®. dyskomfort [10023066] ryzyko naglej inkontynencji moczu
[10026848]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®
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-zapewnienie pacjentce wkladek, | ocenianie  postawy  wobec  choroby

chtonnych majtek [10024192]

-wsparcie emocjonalne pacjentki -zapewnienie urzgdzenia zabezpieczajgcego
[10024527]

-zapewnienie konsultacji psychologicznej
-utrzymanie  godnosci 1 prywatnosci
[10011527]

-ocena radzenia sobie pacjentki

-wspieranie statusu psychologicznego
[10019161]

-zapewnienie  wsparcia  emocjonalnego
[10027051]

Implementacja 9. Zaopatrzenie pacjentki we wktadki, konsultacja psychologa, wsparcie

emocjonalne pacjentki
Ewaluacja 9. Komfort pacjentki poprawit si¢

Wynik 9 wedlug ICNP® komfortowy [10025574]

Diagnoza 10. Dyskomfort spowodowany hemoroidami
Diagnoza 10 wedlug ICNP®. dyskomfort [10023066] hemoroidy [10043267]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-zapobieganie  zaparciom,  stosowanie | -administrowanie lekiem [10025444]

srodko ickczajacych stol . :
STOCKOW ZHIGCZAaCy el S1olee -demonstrowanie sposobu podawania leku

-wspieranie pacjentki [10024354]

-edukacja rodziny odno$nie zapobieganiu | -ewaluacja odpowiedzi na lek [10007182]

zaparciom -monitorowanie perystaltyki jelit [10037211]

“nauka pacjenta 1 jego rodziny o aplikacji -prewencja urazu mechanicznego [10015683]

czopkow
-zapewnienie  materiatu  instruktazowego

-edukacja pacjenta odnos$nie zapobiegania [10024493]

26



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO SPLENEKTOMII- STUDIUM PRZYPADKU W OPARCIU O ICNP®

zaparciom -promowanie samoopieki [10026347]

-zaproponowanie  pacjentowi  zakupu
poduszki ortopedycznej z otworem w
okolicach odbytu w celu odcigzenia
miejsca  bolowego 1  zapobiegnigciu

naruszenia hemoroidu

Implementacja 10. Edukowanie pacjenta i jego rodziny odno$nie prewencji zaparc,

kontrolowanie stanu pacjenta, edukacja odno$nie aplikacji czopkéw doodbytniczo
Ewaluacja 10. Komfort pacjentki poprawit si¢

Wynik 10 wedlug ICNP® brak urazu [10028966] komfortowy [10025574]

Diagnoza 11. Ryzyko udaru spowodowane migotaniem przedsionkow

Diagnoza 11 wedlug ICNP®. Ryzyko zaburzenia funkcji obwodowej nerwowo-
naczyniowej [10015228] ryzyko krwotoku [10017268]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich | ICNP®

-motywowanie pacjenta do przyjmowania | -monitorowanie  statusu  neurologicznego

lekow zgodnie z zaleceniem lekarskim [10035326]

-monitorowanie parametroOw pacjenta -wspoldziatanie z lekarzem [10023565]

-wspoOltpraca z lekarzem - zapewnienie materialu instruktazowego
[10024493]

- nauczanie o S$rodkach bezpieczenstwa

10024687]

-ocenianie barier przestrzegania zalecen

[10024214]

Implementacja 11. Monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki, konsultacja

kardiologiczna, kontynuacja przyjmowania lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim

Ewaluacja 11. Ryzyko zostalo zmniejszone

27



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO SPLENEKTOMII- STUDIUM PRZYPADKU W OPARCIU O ICNP®

Wynik 11 wedlug ICNP®. Efektywna funkcja uktadu nerwowego [10027675]

Diagnoza 12. Bol kregostupa spowodowany zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa

Diagnoza 12 wedtug ICNP®. b6l [10023130] bol kosci [10003569]

Interwencje

Klasyczne ujecie dzialan pielegniarskich
-ocenianie bolu pacjentki
-leczenie bolu

-edukacja odno$nie nie farmakologicznych

sposobow radzenia sobie z bolem

-wsparcie emocjonalne pacjentki

ICNP®
-administrowanie lekiem [10025444]
-monitorowanie bolu [10038929]

-Zapewnienie
[10027051]

wsparcia  emocjonalnego

-wspotdziatanie z fizjoterapeutg [10050378]

-konsultacja z fizjoterapeuta

Implementacja 12. Oceniono bol pacjentki i rozpoczgto leczenie, wsparcie emocjonalne,

konsultacja z fizjoterapeuta
Ewaluacja 12. Bol oceniony przez pacjentke na 0 w skali VAS, brak bolu u pacjentki

Wynik 12 wedlug ICNP® bez bolu [10029008]

DYSKUSJA

Chtoniak z rozlanych limfocytow B to najczestszy nowotwor uktadu chtonnego. Jest
agresywng 1 szybko postepujaca chorobg. Leczenie rozpoczyna si¢ od chirurgicznego
usuni¢cia guza, a nastepnie przechodzi si¢ do chemioterapii. Przypadek opisanej pacjentki
potwierdza, ze odpowiednie leczenie oraz adekwatne interwencje maja znaczny wplyw na
zdrowie 1 zycie pacjentki. U kobiety w 2016 roku zdiagnozowano guza S$ledziony i
przeprowadzono leczenie operacyjne. Z badania histopatologicznego wyniklo, ze jest to
zmiana nowotworowa, chtoniak nieziarniczny NHL. W trybie natychmiastowym po zabiegu

zostata wdrozona chemioterapia i radioterapia [7].
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Splenektomia jest zabiegiem chirurgicznym ratujagcym zycie. Pacjent po zabiegu
usuniecia §ledziony boryka si¢ z wieloma problemami. Jednym z nich jest deficyt odpornosci
obserwowany u wigkszosci pacjentdow po tym zabiegu. Moze on wystgpi¢ u pacjentow do
nawet 20 lat po zabiegu. Szczegdlnie narazone sg dzieci oraz osoby po 80 roku zycia.
Stosowane regularnie szczepionki, w celu unikni¢cia infekcji, sg wsparciem dla pacjentow,
jednak zawsze wystepuje ryzyko. Rolinski, Siedlara i Wesik-Szewczyk (2023) w swym
opracowaniu wykazali, ze ryzyko infekcji powigzane z usuni¢ciem $ledziony, a jej funkcja w
procesie usuwania bakterii otoczkowych. Zakazenie zagrazajaca zyciu bakterig np. S.
pneumoniae moze wystapi¢ nawet do kilku lat po zabiegu, w tym przypadku $miertelnos¢
wynosi od 50% do az 70%. W zwiazku z tak powaznym ryzykiem u pacjentdéw nalezy
wprowadza¢ odpowiednie dzialania w celu zminimalizowania ryzyka wystapienia zakazenia.
Jednym z dziatah profilaktycznych jest szczepienie w celu uniknigcia potencjalnych infekcji.
Prewencja jest kluczowa, dlatego wprowadzone w interwencjach dziatania byty potrzebne w
celu zminimalizowania ryzyka infekcji [14]. Opisana pacjentka czgsto doswiadcza infekcji
pecherza moczowego. W literaturze podobne doniesienia przedstawia Kupilas (2010).
Wskazuje on, ze przewlekte zakazenia ukladu moczowego moga wystepowac u pacjentéw z
obnizong odpornoscig. Z badania wynika réwniez, ze w ok.80% przypadkoéw infekcje
powodujg bakterie, paleczki jelitowe, E.Coli. W niniejszej pracy zaobserwowano
wystepowanie czestych ZUM-6w skorelowanych z wspotistniejgcymi  biegunkami, co

potwierdza doniesienia Kupilasa [15].

Zespot pielegniarski peini niezwykle wazng role w procesie opieki nad chorym, musi
wykazac¢ si¢ umiejetnoscig obserwacji, analizy 1 trafnych interwencji. Waznym jest okres§lenie
problemu oraz zaplanowanie odpowiednich dziatan. Stan pacjentki, dzigki
zindywidualizowanym interwencjom pielegniarskim, poprawit si¢. Dzialania pielegniarskie

jak 1 wspotpraca z rodzing sg kluczowym aspektem w opiece nad pacjentem.

WNIOSKI

1. Splenektomia jest zabiegiem chirurgicznym ratujagcym zycie, ktory wiaze si¢ z
uposledzeniem odpornosci na cate zycie.

2. Pielegniarka pelni wazna role w zespole interdyscyplinarnym, samodzielnie
diagnozuje problemy pielggnacyjne pacjenta i podejmuje zindywidualizowane

interwencje w celu poprawy stanu chorego.
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3. Podejmowanie adekwatnych do stanu zdrowia pacjenta interwencji oraz zache¢canie

chorego do uczestniczenia w procesie terapeutycznym pozytywnie wptywa na stan i

samopoczucie chorego.

4. Zastosowanie klasyfikacji ICNP® dalo mozliwos¢ kompleksowej realizacji dziatan

zorientowanych na dobrostan pacjenta.
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ZAKRES REALIZOWANYCH FUNKCJI ZAWODOWYCH W OPIECE
NAD PACIENTEM Z NOWOTWOREM JELITA GRUBEGO

Julia Dabrowska®, Magdalena Brodowicz-Krél?, Aneta Lesiak®

1 - Absolwentka, Wydziat Nauk o Zdrowiu i Psychologii Collegium Medicum Uniwersytetu

Rzeszowskiego

2- Wydziat Nauk o Zdrowiu i Psychologii Collegium Medicum Uniwersytetu Rzeszowskiego
WSTEP

Nowotwor to zmiana, ktéra powstaje w wyniku niekontrolowanego podziatu komorek.
Komorki nie tworzg normalnych tkanek danego narzadu. Rosng i konkurujg ze zdrowymi
komoérkami o zasoby, ktore sa potrzebne do prawidlowego funkcjonowania. Nowotwor
rozwija si¢ w wyniku stopniowego gromadzenia si¢, uszkodzen w materiale genetycznym
komorek[1]. Rak to ztosliwy nowotwor, ktory powstaje z komorek nabtonkowych. Jego
komorki dziela si¢ w sposob niekontrolowany i ignoruja sygnaty regulujace ich wzrost
1 niszczenie. Moga nacieka¢ do sgsiednich tkanek, przez co granica miedzy nowotworem
a zdrowa tkanka jest niewyrazna. Maja rowniez zdolno$¢ rozprzestrzeniania si¢ przez
naczynia limfatyczne 1 krwiono$ne do innych cze¢$ci ciata, gdzie tworza nowe ogniska tzw.
przerzuty [8]. Gruczolakorak to tagodny nowotwor nabtonkowy tworzacy struktury
gruczotowe lub wywodzacy si¢ z nabtonka gruczolowego, w ktorym nastapita proliferacja
i dysplazja; moze ulega¢ transformacji do zlosliwego gruczolakoraka [1]. Gruczolakorak to
nowotwor zlosliwy wywodzacy si¢ z nablonka wyscielajacego gruczoty i przewody [1]. 90%
przypadkéw nowotwordow jelita grubego stanowi gruczolakorak o r6Zznym stopniu ztosliwosci
histologicznej [tabela 1]. Stopien zr6znicowania nowotworu ocenia si¢ na podstawie badania
histopatologicznego materialu pobranego w biopsji lub po resekcji guza [1, 2, 3]. Rzadziej
rozpoznawany (<10%) jest rak gruczotowy S§luzowy oraz rak §luzowo — komodrkowy.
Sporadycznie wystepuje: rak drobnokomorkowy, rak gruczotowo — ptaskonablonkowy, rak

ptaskonabtonkowy, rak rdzeniasty oraz rak niezréznicowany [1].

Do standow przedrakowych zalicza si¢ wystgpowanie pojedynczych gruczolakéw,

rodzinne polipowato$ci oraz przewlekle choroby zapalne jelit.

32



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z RAKIEM TRZUSTKI

Ze wzgledu na pochodzenie oraz cechy histologiczne WHO wyréznia takie nowotwory jelita
grubego jak: [2, 4, 5]
1. Nowotwory pochodzenia nablonkowego:
a)  Gruczolak
e cewkowy,
e kosmkowy,
e kosmkowo-cewkowy,
e zabkowany,
b)  Srodnablonkowa dysplazja zwigzana z przewlektymi chorobami zapalnymi
¢ niskiego stopnia,
e wysokiego stopnia,
c) rak
e gruczolowy,
e gruczotowy S§luzotworczy,
e sygnetowokomorkowy,
e rak drobnokomdrkowy,
e luskowokomorkowy,
e gruczotowo-tuskowy,
e rdzeniasty,
e niezronicowany,
d) rakowiak
e dobrze zr6znicowany nowotwor endokrynny produkujacy serotonin
e rakowiakogruczolakorak
2. Nowotwory pochochodzenia nienablonkowego:
o tluszczak,
e migsniak gtadkokomorkowy,
e nowotwor podscieliskowy,
e miegsniakomigsak gtadkokomorkowy,
e naczyniakomigsak,
e migsak Kaposiego,
e czerniak zto$liwy,

e inne,
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3. Chloniak;

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

Klasyfikacja NICE jest stosowana do oceny polipoéw jelita grubego przy uzyciu badania
endoskopowego. Polipy oceniane sg wzgledem trzech cech: koloru, struktury naczyn, ujscia
krypt gruczolowych. [9].Na podstawie tych kryteriow zmiany rozpoznawane sg jako: nie
gruczolaki (NICE 1) co oznacza tagodnego polipa lub blon¢ sluzowa bez zmian; gruczolaki —
NICE 2; ztosliwego raka — NICE 3.

Przed rozpoczgciem leczenia nalezy dokonaé¢ oceny zaawansowania nowotworu jelita
grubego. Shuzy temu klasyfikacja TNM. Pomaga w okresleniu wielkosci guza, obecnosci
przerzutéw do wezidw chionnych i ewentualnych przerzutow odleglych. Klasyfikacja TNM
jest szeroko stosowana do planowania leczenia oraz prognozowania przebiegu choroby.
Klasyfikacja ta sktada si¢ z trzech elementow:

e oceny wielkosci guza pierwotnego (T - tumor — guz)

e stanu regionalnych weztoéw chionnych (N - nodus — wezet)

e braku lub obecnos$ci przerzutow odlegtych (M - metastases — przerzuty)

Cecha T okresla stopien rozrostu guza pierwotnego i ilo$¢ zajetych przez niego
otaczajacych tkanek w skali od 0 do 4. Stopien 4 oznacza najwyzsze stadium nowotworu.

Cecha N opisuje obecnos¢ nowotworow w regionalnych weztach chtonnych, czyli
wlasciwych dla konkretnego narzadu) w skali od 0 do 3. Dzieje si¢ tak gdy komorki
nowotworowe z guza pierwotnego przedostaja si¢ do naczyn chlonnych i osiadaja w
najblizszych weztach chlonnych. Im wigkszy stopien N tym wigksza obecnos¢ komorek
nowotworowych w weztach chtonnych.

Do okreslenia przerzutow odlegtych nalezy cecha M. Okre§lamy ja w skali od 0 dol.
Przerzuty odlegte to rozprzestrzenienie si¢ komodrek guza pierwotnego do odleglych narzadow

lub tkanek za pomoca krwi lub uktadu limfatycznego[ 1, 6,5].

CEL PRACY

Celem glownym pracy jest analiza zakresu realizowanych funkcji zawodowych przez
pielegniarki w opiece nad pacjentem z nowotworem jelita grubego oraz ocena ich wpltywu na

jakos¢ opieki 1 komfort pacjenta.
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MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano metod¢ indywidualnego studium przypadku. Metoda ta
umozliwia doglebne zrozumienie sytuacji pacjenta i jego zlozonych problemdéw poprzez
szczegotowy opis jego stanu zdrowia, zachowan oraz czynnikéw majacych wplyw na jego

funkcjonowanie.[10].
WYNIKI

Badaniem objeto 60 letnig pacjentke, ktora aktualnie przebywa w $rodowisku
domowym. W marcu 2024 roku pacjentka zglosita si¢ do szpitala z boélami brzucha i
zaparciami. Po wykonaniu badan u pacjentki zdiagnozowano nowotwoér ztosliwy okreznicy
wstepujacej. Wdrozono leczenie chirurgiczne. 16.05.2024 pacjentka przeszta pierwsza

operacje niedroznosci zrostowej jelita kretego z odcinkowa resekcja jelita.

Podczas hospitalizacji wykryto nieszczelno$¢ zespolenia, w zwigzku z czym
23.05.2024 wykonano reoperacje podczas, ktorej wyloniono ileostomie, celem odcigzenia
zespolenia oraz zapewnieniem prawidlowego pasazu jelitowego. Pacjentka od 24.09.2024 do

15.03.2025 przyjmowata chemioterapie. 17.11.2024 zatozono port naczyniowy.

Pacjentka mieszka z mezem, synem, synowg oraz dwdjka wnuczat. Swoje warunki
mieszkaniowe ocenia jako dobre. Posiada wyzsze wyksztalcenie ekonomiczne. Obecnie
przebywa na emeryturze, pracowata jako ksiggowa. Pacjentka nie przestrzega Zzadnej
okres$lonej diety, ani nie uprawia aktywnosci fizycznej. BMI pacjentki wynosi 17, co
wskazuje na niedozywienie. Pacjentka nie pali papierosow, ani nie spozywa alkoholu. Nie

zgltasza zadnych chorob wspotistniejacych.

Aktualnie pacjentka przebywa w domu. Potrzebuje pomocy w samopielegnacji
(gtownie podczas kapieli) oraz w pielegnacji stomii. Wokol stomii widoczne jest
zaczerwienie oraz zmiany skérne. W zwigzku z przyjmowang chemioterapiag pacjentka

zglasza nudno$ci, obnizony apetyt oraz oslabienie.

Pacjentka przeszia edukacje stomijng. Sprzet stomijny zmienia z pomoca meza,
przestrzega zalecen dietetycznych. Pacjentka zgtasza problemy ze snem. Jest zmotywowana
do leczenia, wspotpracujaca. Zgtasza niepokoj zwigzany z dtugotrwata obecnos$cia stomii i jej

wplywem na jakos$¢ zycia.
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Tabela 1. Karta wywiadu pielegniarskiego. Zrédto: opracowanie wlasne.

DANE PERSONALNE PACJENTKI

Wiek 60 lat

Pte¢ kobieta
Data urodzenia 04.01.1965
Stan cywilny mezatka
Wyksztatcenie WYyZSze
Sytuacja zawodowa emerytura
Osoba sprawujaca opieke nad chorg maz
Warunki mieszkaniowe dobre

Choroby w rodzinie

Cukrzyca typu II, miazdzyca, udar niedokrwienny

PRZYZWYCZAJENIA ZYCIOWE

Zainteresowania

czytanie ksigzek

Sposob spedzania wolnego czasu

Z wnukami, na §wiezym powietrzu

Dieta stosowana w domu

zbilansowana

Sen

Zaburzony, przerywany, problemy z zasnigciem

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

Rozpoznanie

Nowotwor zto§liwy okreznicy wstepujacej

Choroby wspotistniejace

brak

Przebyte choroby

Zapalenie pluc, COVID-19

Przebyte operacje

Tylko operacje zwigzane z obecng chorobg

Hospitalizacje

Tylko zwiazane z obecng chorobg

Przebyte urazy

brak
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Stosowane leki brak

Uczulenia Brak

Natogi Brak

Nietolerancje pokarmowe brak

Wzrost (cm) 176

Waga (kg) 54

BMI 17

Podstawowe parametry zyciowe Temperatura ciala | 36,4
°C)
Cisnienie  tetnicze | 112/76
(mmHg)
Tetno (ud./min) 74
Oddech (ilo$¢/min) | 13

Ocena bolu w skali NRS 4

Lokalizacja bolu Okolice ileostomii

BADANIE POSZCZEGOLNYCH UKEADOW

Skora Zabarwienie blada
Wilgotnos¢ prawidlowa
Cieptota prawidlowa
Inne wyloniona ileostomia

Uktad nerwowy Swiadomos¢ petna
Myslenie logiczne peine
Nastrgj Obnizony, niepokdj

spowodowany diagnoza
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Zapamigtywanie prawidlowe
Kontakt stowny prawidtowy
Inne problemy Brak

Uktad sercowo - naczyniowy Duszno$é Brak
Sinica Brak
Obrzeki brak
Inne problemy Brak

Uktad pokarmowy Laknienie Znacznie obnizone
Pragnienie Lekko obnizone
Stolec Pacjentka ma wyloniong
ileostomie, stolec
adekwatny  do  stanu
zdrowia pacjentki
Odzywianie doustne
Dolegliwosci ze | Nudnosci, wymioty
strony uktadu
pokarmowego
Uktad oddechowy Oddech Prawidtowy
Duszno$¢ brak
Kaszel brak
Plwocina brak
Inne brak
Uktad moczowo - plciowy Diureza prawidlowa
Barwa moczu stomkowa
Cewnik moczowy brak
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Inne brak

Uktad kostno — stawowy Sita migsniowa prawidtowa
Zakres ruchow pelny
Sposoéb  poruszania | Samodzielny
si¢

Zmysty Stuch prawidtowy
Wzrok Krotkowzrocznosé
Wech prawidlowy
Smak Lekko zaburzony
Czucie prawidlowe

STAN PSYCHICZNY

Zaburzenia emocjonalne

Epizody depresyjne, wahania nastroju

Stosunek do choroby

Niepokoj

Obawy zwigzane z chorobg

Lek dalszymi etapami leczenia 1 rozwojem

choroby

Samoocena stanu zdrowia

Obnizona jakos¢ zycia 1 satysfakcja z

codziennego funkcjonowania

Sposob radzenia sobie w trudnych | Rozmowa i wsparcie najblizszych
sytuacjach

Orientacja co do czasu i miejsca zachowana

Ocena jakosci zycia wg skali SF - 36 35/100

STAN WIEDZY I UMIEJETNOSCI DOTYCZACE SAMOOPIEKI I SAMOOBSLUGI

Wiedza

srednia

Umiejetnosci

niskie
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Motywacja

srednia

Wydolnos$¢ samoopieki

Srednia

Na podstawie zebranych danych z dokumentacji medycznej, wywiadu pielegniarskiego,

obserwacji oraz pomiar6w mozna bylo sporzadzi¢ i zrealizowa¢ indywidualny plan opieki

pielegniarskie;j.

Tabela 2. Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentkq z nowotworem ztosliwym jelita grubego.

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Diagnoza | Duze ryzyko niedozywienia spowodowane przebiegiem choroby
(wylonienie stomii, obnizone laknienie, nudnosci i wymioty)
Cel Niedopuszczenie do niedozywienia pacjentki
Planowane 1. Ocena stanu odzywienia pacjentki
interwencje 2. Wykonanie pomiardw antropometrycznych (masa ciala,
wzrost, pomiar obwodow, faldéw skdérnych) 1 obliczenie BMI
3. Badanie sktadu ciata
4. Analiza positkéw spozywanych przez pacjentke
5. Podanie lekow przeciwwymiotnych
6. Zaproponowanie pacjentce spozywania positkow, na ktore ma
ochote
7. Zastosowanie zywienia pozajelitowego
8. Dostarczanie pacjentce potrzebnych mikroskladnikéw droga
dozylna
9. Dostarczenie  skladnikéw  pokarmowych ilosciowo i
jakosciowo dostosowanych do potrzeb pacjentki
10. Umozliwienie konsultacji z dietetykiem
Wynik U pacjentki nie wystapito niedozywienie
Diagnoza Il Dyskomfort  spowodowany bélem w  okolicy stomii,
spowodowanym podraznieniem skory
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Cel Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki
Planowane 1. Ocena nat¢zenia bolu w skali VAS
interwencje 2. Ocena skory wokot stomii
3. Regularna pielegnacja skory w okolicach stomii
4. Regularna zmiana worka stomijnego w celu uniknigcia
podraznienia skory wokoét stomii wyciekajaca  trescig
pokarmowg
5. Prawidlowe przyklejenie worka stomijnego
6. Odpowiednie dobranie rozmiaru otworu w worku stomijnym
7. Stosowanie odpowiedniej 1lo$ci pasty stomijnej
8. Zastosowanie odpowiednich preparatow tagodzacych
9. Edukacja pacjentki odnos$nie istoty regularnego oprozniania
worka stomijnego
10. Rozmowa z pacjentkg o jej obawach i odczuciach
Wynik Pacjentka odczuwa mniejszy dyskomfort
Diagnoza 111 Nudnos$ci i wymioty spowodowane choroba oraz przyjmowang
chemioterapia
Cel Zmniejszenie nudnos$ci i wymiotow
Planowane 1. Monitorowanie czestoSci, czasu trwania oOraz nasilenia
interwencje nudnosci i wymiotow
2. Ocena skuteczno$ci stosowanych lekdw przeciwwymiotnych
3. Kontrola bilansu plynow
4. Obserwacja objawow powiktan tj. odwodnienie, zaburzenia
elektrolitowe, ostabienie
5. Zapewnienie spokojnego S$rodowiska (ograniczenie silnych
zapachéw  wzmagajacych nudno$ci, dobre wietrzenie
pomieszczen)
6. Zalecanie matych, czestych positkéw
7. Dbanie o nawodnienie pacjentki
8. Kontrola parametrow laboratoryjnych (elektrolity, mocznik,

kreatynina)
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9. Monitorowanie masy ciata

10. Rozmowa z pacjentka o jej obawach i odczuciach

Wynik U pacjentki nudno$ci i wymioty wystepuja bardzo sporadycznie.
Pacjentka potrafi im zapobiega¢ oraz sobie z nimi radzi¢
Diagnoza IV Obnizona jako$¢ i satysfakcja z zycia spowodowana choroba,
szczegollnie wyloniong stomig
Cel Poprawa jakosci i satysfakcji z zycia
Planowane 1. Ocena jakos$ci zycia za pomocg skali..
interwencje 2. Zapewnienie regularnych rozmoéw z psychologiem
3. Wiaczenie rodziny w proces leczenia
4. Pomoc pacjentce w pielegnacji stomii
5. Znalezienie wspdlnie z pacjentka sposoboéw na spgdzanie
wolnego czasu
6. Zaproponowanie dotgczenia do grupy wsparcia
Wynik Jako§¢ zycia pacjentki jest lepsza. Pacjentka odczuwa wicksza
satysfakcje z zycia.
Diagnoza V Podraznienia i uszkodzenia skory wokot ileostomii
Cel Prawidtowy stan skory wokot ileostomii
Planowane 1. Ocena stanu skory
interwencje 2. Zwrocenie uwagi w jaki sposob pacjentka zmienia worek
stomijny, jesli sytuacja tego wymaga przeprowadzenie
edukacji jak robi¢ to prawidlowo
3. Obserwowanie przyczyn zmian skornych wokdét stomii
(wyciek tresci pokarmowej, uczulenie na sprzet stomijny)
4. Dobranie odpowiedniego sprzetu stomijnego
5. Prawidlowa pielgegnacja skory wokot stomii
6. Zastosowanie preparatow tagodzgcych objawy
Wynik U pacjentki nie wystepujg podraznienia wokot skory. Pacjentka potrafi

W odpowiedni sposob pielggnowaé stomi¢ aby zapobiegad

podraznieniom i uszkodzeniom skory.
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Diagnoza VI Zaburzenia obrazu ciala i trudnosci w akceptacji stanu zdrowia
Cel Lepsze samopoczucie pacjentki
Planowane 1. Zapewnienie wsparcia i zrozumienia, okazywanie empatii,
interwencje cierpliwosci i poszanowania dla emocji pacjentki
2. Umozliwienie pacjentce wyrazenia swoich obaw, lgkéw i
watpliwosci
3. Edukacja na temat ileostomii i jej funkcjonowania,
przedstawienie ileostomii jako sposobu leczenia
4. Ulatwienie kontaktu z innymi osobami Zyjacymi ze stomia
(grupy wsparcia stomikow, spotkania ze specjalistami w tej
dziedzinie)
5. Zapewnienie dostepu do psychologa lu terapeuty
6. Udzielanie wsparcia w powrocie do codziennych czynnoS$ci
(zachecanie do samodzielnego dbania o wyglad zewnetrzny i
higieng, pomoc w znalezieniu wygodnej i estetycznej odziezy
maskujacej worek stomijny
7. Instruktaz jak poradzi¢ sobie ze zmiang worka stomijnego w
miejscu publicznym, jesli zasztaby taka koniecznos¢, aby
zachowaé¢ odpowiednie warunki higieniczne oraz komfort i
intymnos¢
8. Zachgcanie do rozmowy z rodzing o zmianach wynikajacych z
obecnosci stomii
9. Monitorowanie zmian nastroju i zachowania
Wynik Pacjentka bardziej pozytywnie wypowiada si¢ o sobie, potrafi dostrzec
pozytywne strony stomii, w wigkszym stopniu akceptuje swoj stan
zdrowia i wyglad.
Diagnoza VII Trudnosci w samopielegnacji
Cel Usamodzielnienie si¢ pacjentki w zakresie pielegnacji
Planowane 1. Ocena poziomu wiedzy 1 umiejetnosci pacjentki poprzez krotki
dzialania wywiad i obserwacje

2. Przeprowadzenie  indywidualnego  instruktazu  (nauka
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oprdzniania i wymiany worka stomijnego)

3. Pokazanie technik mycia skory wokot stomii i naktadania pasty
ochronnej

4. Zachecanie do aktywnego udziatu w pielegnacji stomii

5. Wzmacnianie wiary pacjentki we wlasne mozliwosci

6. Dobor sprzgtu stomijnego indywidualnie do potrzeb pacjentki

7. Wlaczenie rodziny do procesu nauki

8. Monitorowanie postepoOw w samopielegnacji

Wyniki Pacjentka potrafi samopielegnowacé stomi¢ przy minimalnej pomocy

meza

DYSKUSJA

Pierwszy zauwazonym problemem bylo duze ryzyko niedozywienia, celem bylo
zapobieganie niedozywieniu pacjentki, ktére mogloby skutkowaé pogorszeniem ogdlnego
stanu zdrowia 1 wydtuzeniem czasu rekonwalescencji. W tym celu oceniono stan odzywienia
przy pomocy skali SGA, wykonano pomiary antropometryczne oraz analizowano jakos$¢ i
los$¢ spozywanych positkow. Dodatkowo zaproponowano konsultacje z dietetykiem. Podjecie
tych dzialan bylo uzasadnione niskim BMI, spadkiem masy ciata oraz obecnoscig objawow
takich jak nudnosci i wymioty, ktore ograniczaly apetyt pacjentki i mogly prowadzi¢ do
wyniszczenia organizmu. W przypadku odczuwanego przez pacjentke dyskomfortu i bolu w
okolicy stomii, celem byto jego zmniejszenie poprzez odpowiednie dzialania pielegnacyjne 1
edukacyjne. W kontekscie wystepujacych u pacjentki nudnosci i wymiotéw celem byto ich
ograniczenie oraz zapobieganie powiktaniom, takim jak odwodnienie 1 zaburzenia
elektrolitowe. Dziatania te byty niezbedne, poniewaz czeste nudnosci mogly prowadzi¢ do
dalszego spadku masy ciata, pogorszenia samopoczucia i ograniczenia przyjmowania

pokarmow.

Obnizona jako$¢ zycia pacjentki, spowodowana przede wszystkim obecnoscig stomii,
wymagata dzialan majacych na celu poprawe jej codziennego funkcjonowania i dobrostanu

psychicznego.

Oceniono jakos$¢ zycia przy pomocy odpowiednich narzgdzi (Kwestionariusz SF-36),

zapewniono mozliwos¢ rozméw z psychologiem oraz wiaczono rodzing w proces opieki.
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Dziatania te miaty na celu zmniejszenie poczucia izolacji spotecznej, odbudowe wigzi oraz

wsparcie emocjonalne, ktore sg niezbedne w akceptacji nowej sytuacji zyciowe;.

W przypadku diagnozy dotyczacej podraznien i uszkodzen skory wokoét ileostomii,
celem bylo przywrocenie prawidlowego stanu skéry oraz zapobieganie dalszym
uszkodzeniom. W razie potrzeby prowadzono instruktaz oraz stosowano preparaty tagodzace
objawy. Podjecie tych dziatan bylo uzasadnione wystepowaniem bolu i widocznych zmian

skornych, ktore wptywaty na komfort zycia i ryzyko infekcji.

Zaburzenia obrazu ciata 1 trudno$ci w akceptacji stanu zdrowia wymagaty
szczegblnego podejscia psychologicznego. Celem byto poprawienie samopoczucia i wsparcie

pacjentki w procesie akceptacji wygladu oraz funkcjonowania z ileostomig.

Umozliwiono kontakt z innymi osobami zyjacymi ze stomia, a takze zache¢cano do

dbania o wyglad zewnetrzny i1 udziat w zyciu towarzyskim.

Udzielono réwniez instruktazu, jak radzi¢ sobie ze zmiang worka stomijnego w
miejscu publicznym. Dzialania te byly konieczne, by odbudowac¢ poczucie wlasnej wartosci i

umozliwi¢ pacjentce normalne funkcjonowanie spoteczne.
WNIOSKI

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie zakresu dziatan opieki pielegniarskiej nad
pacjentkg z nowotworem jelita grubego. Przeprowadzone badanie pozwolito sformutowaé

nastepujgce wnioski:

1. Najistotniejsza funkcja zawodowa pielegniarki sprawujacej opieke nad pacjentky z
nowotworem jelita grubego jest funkcja wspierajaca.

2. Najwazniejszymi interwencjami zastosowanymi przez pielegniark¢ w ramach funkcji
wspierajacej w opiece nad pacjentka z nowotworem jelita grubego rozmowa i aktywne
wystuchanie potrzeb i obaw pacjentki oraz wlaczenie w rodziny w proces leczenia i
pielegnacije.

3. Do glownych problemow, z ktorymi zmaga si¢ pacjentka z nowotworem jelita
grubego mozemy zaliczy¢ obnizona pewnos$¢ siebie, obnizona jako$¢ zycia, brak
akceptacji wygladu. Problemy psychiczne zdecydowanie bardziej utrudniaty pacjentce

codzienne funkcjonowanie podczas choroby.
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Nowotwor jelita grubego znaczaco obniza jakos$¢ zycia pacjentki zarowno w aspekcie
fizycznym, jak i psychicznym. Ma negatywny wplywa na jako$¢ zycia pacjentki.
Pacjentka skarzy si¢ na brak akceptacji swojego wygladu oraz zmiang

dotychczasowego trybu zycia.
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WSTEP

Nowotwory trzustki pomimo znacznego postgpu medycyny nadal pozostaja jednymi z
najbardziej $miertelnych nowotworéw u ludzi na $wiecie [1]. Ze wzgledu na budowe trzustki
nowotwory tego narzadu dzieli si¢ na dwie grupy: wywodzace si¢ z czeSci
zewnatrzwydzielniczej 1 wewnatrzwydzielniczej [2]. Wedlug dostepnej literatury 95%
nowotworow trzustki pochodzi z czg¢$ci zewnatrzwydzielniczej, odpowiadajacej za produkcje
soku trzustkowego. Pozostate 5% stanowig nowotwory czgsci wewnatrzwydzielniczej tzw.
dokrewnej, okreslane jako guzy neuroendokrynne oraz przerzuty z innych narzadow, z czego

najczesciej obserwuje si¢ przerzuty z raka nerki [2].

Mianem ,,rak trzustki” definiuje si¢ nowotwory ztosliwe pochodzenia nablonkowego
pochodzacych z czgsci zewnatrzwydzielniczej trzustki. Wsrod nich najczgsciej wystepujacym
jest rak gruczotowy przewodowy (z ang. pancreatic ductal adenocarcinoma), inaczej zwany
gruczolakorakiem przewodowym [3]. Gruczolakoraki charakteryzuja si¢ wysoka
agresywnoscig, znaczng opornoscig na standardowe cytostatyki, bogatym podscieliskiem
facznotkankowym, ubogim unaczynieniem oraz zdolnoscig do szybkiego naciekania na
otaczajace struktury, a takze zdolno$cia dawania przerzutéw do okolicznych weztow
chlonnych i watroby [3,4]. W wigkszosci przypadkow guz zlokalizowany jest w glowie
trzustki (70%) powodujac ucisk na zewnatrzwatrobowe drogi zoétciowe, prowadzac do
wystgpienia zoltaczki mechanicznej [3,5]. Pozostate 30% stanowig guzy zlokalizowane w
trzonie lub ogonie trzustki, ktére moga przybiera¢ wigksze rozmiary z jednoczes$nie dtuzszym

okresem bezobjawowym [4].

Rak trzustki stanowi 3% wszystkich nowotwordéw ztosliwych na §wiecie [6]. Czg¢sciej
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diagnozowany jest u mezczyzn [7]. Ryzyko =zachorowania zwicksza si¢ wraz
z wiekiem. W 80% dotyczy osob w 7. i1 8. dekadzie zycia [6]. Odsetek 5-letnich przezy¢
wynosi zaledwie okoto 10%. Prognozy przewiduja, ze w 2030 roku rak trzustki stanie si¢ 2.

najczestsza przyczyng zgonow na skutek choréb nowotworowych [1].

Zapadalnos$¢ na raka trzustki w Polsce ma w ostatnich latach tendencje wzrostowa, co
prawdopodobnie zwigzane jest ze starzeniem si¢ polskiego spoteczenstwa [4]. W 2021 roku w
Polsce rozpoznano 3787 nowych przypadkow raka trzustki. Z powodu raka trzustki zmarto
za$ 4691 osob stawiajgc go na 6. miejscu w populacji mezczyzn i 5. w populacji kobiet jako

przyczyne zgonu na nowotwory ztosliwe [8,9].

Wywiad rodzinny w kierunku gruczolakoraka stanowi najistotniejszy czynnik ryzyka
wystagpienia i rozwoju nowotworu. Okoto 10% zdiagnozowanych przypadkéw zwigzane jest z
wezesniejszym wystepowaniem rodzinnym [10].. Najczesciej dziedziczonym rakiem trzustki
jest tzw. rodzinny rak trzustki [11]. Obserwuje si¢ zwigzek pomiedzy wystapieniem raka
trzustki a obecnosciag wrodzonych zespotow genetycznych takich jak dziedziczny rak piersi i
jajnika, dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany z polipowato$cia, dziedziczne zapalenie
trzustki, zespot Peutza-Jeghersa, zespdt rodzinnego wystgpowania znamion atypowych i
czerniaka badz mukowiscydozy. Ponadto innymi, niedziedzicznymi czynnikami ryzyka raka
trzustki sa palenie tytoniu, przewlekle zapalenie trzustki, spozywanie alkoholu, cukrzyca,
otylo$¢, czynniki dietetyczne, ekspozycja m.in. na azbest, pestycydy oraz zly stan uzebienia

lub brak zebow [12,13].

W poczatkowym stadium rak trzustki moze pozostawaé bezobjawowy, szczegolnie
jesli rozwija si¢ w trzonie lub ogonie trzustki. Wraz z postgpem procesu chorobowego
ujawniajg si¢ objawy takie, jak: zazotcenie skory 1 biatkdéwek, oddawanie jasnych stolcow 1
ciemnego moczu, $wiad skoéry, wyczuwalny przez powtoki brzuszne zastoinowy,
powiekszony 1 niebolesny pecherzyk zoétciowy (objaw Courvoisiera), ogodlne ostabienie
potaczone z utratg apetytu 1 spadkiem masy ciata, bol promieniujacy do kregostupa, nudnosci,
wymioty, cukrzyca, wedrujace zapalenie zyt powierzchniowych (objaw Trousseau), goraczka,

wyczuwalny w nadbrzuszu guz, depresja [5,10,13].

Leczenie raka trzustki zalezy od oceny zakresu resekcyjnosci guza. Dokonuje si¢ jej
na podstawie badania tomografii komputerowej badz ultrasonografii endoskopowej. W
przypadku guzow resekcyjnych podstawowa metoda leczenia chirurgicznego jest

pancreatoduodenektomia sposobem Whipple’a (guz glowy trzustki) lub pankreatektomia (guz
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trzonu lub ogona). W przypadku guzéw granicznie resekcyjnych w celu poprawy
resekcyjnosci  guza wlacza si¢ wstgpne leczenie w formie chemioterapii i/lub
chemioradioterapii. W sytuacji, gdy guz nie jest resekcyjny wykonuje si¢ chirurgiczne zabiegi

paliatywne (m.in. zespolenie zotgdkowo-jelitowe oraz przewodowo-jelitowe) [1,14].

Jako$¢ zycia pacjentdw z zaawansowanym rakiem trzustki zostaje znacznie obnizona
ze wzgledu na odczuwane dolegliwosci oraz niekorzystne rokowanie. Pacjentom towarzyszy
lek o wlasne zdrowie 1 zycie oraz obawa o brak pomysInosci leczenia i wizja zblizajacej si¢
$mierci. Napigcie emocjonalne zwigzane z chorobg jest odczuwane zaro6wno przez pacjenta,
jak réwniez cztonkdéw jego rodziny badz opiekundéw. Opieka nad pacjentem z rakiem trzustki
powinna wyrdzniac si¢ holistycznym podejsciem personelu pielegniarskiego w odniesieniu do

potrzeb i stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta.

CEL PRACY

Celem glownym niniejszej pracy jest ukazanie roli personelu pielegniarskiego
w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki w okresie po zabiegu operacyjnym usunigcia

pecherzyka zotciowego 1 wykonaniu protezowania drog zotciowych.

MATERIAL I METODY

W niniejszej pracy zastosowano metod¢ indywidualnego przypadku. W zastosowanej
metodzie badawczej — studium indywidualnego przypadku rozpoznaniu podlega sytuacja
pacjenta w konteks$cie choroby — raka trzustki. Zastosowania tej metody badawczej daje
mozliwos¢ poddanie pacjenta szczegdtowej obserwacji oraz analizie w celu opracowania

planu opieki pielegniarskiej nad tym pacjentem.

W pracy zostaly zastosowane nastepujace techniki badawcze: wywiad pielegniarski z
pacjentem, obserwacja pacjenta, analiza dokumentacji medycznej, pomiary podstawowych
parametréw zyciowych m.in. pomiar ci$nienia tetniczego krwi, tetna, temperatury ciala,
saturacj¢ oraz pomiar ilosci i1 jakosci oddechow pacjenta a takze pomiary antropometryczne —

pomiar masy ciata, wzrostu, wskaznik BMI.

W zakresie wykorzystanych narzedzi badawczych wykorzystane zostaty: Przewodnik

do gromadzenia danych o pacjencie, Bristolska skala uformowania stolca, Skala akceptacji
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choroby AIS, Skala depresji Becka - BDI, Skala wizualno-analogowa oceny bolu VAS, Skala
do oceny ryzyka rozwoju odlezyn Norton, Skala do oceny stanu §wiadomosci Glasgow, Skala
Barthel, klasyfikacja nadwagi oraz otytosci na podstawie BMI, Index SENIC do oceny ryzyka

zakazenia miejsca operowanego.

Badanie przeprowadzono na Oddziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i
Metabolicznej Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu przy ulicy Juliana
Aleksandrowicza w styczniu 2025 roku. Analizie zostal poddany me¢zczyzna w wieku 74 lat.
Zostat on wybrany metodg losowa. Pacjenta poinformowano o anonimowosci, celu i zakresie
wykonywanych dziatan. Pacjent wyrazit zgode na przeprowadzenie badania. W trosce o
bezpieczenstwo i komfort pacjenta spotkania odbywaty si¢ za zgoda kierownika Oddzialu
Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej 1 Metaboliczne] oraz personelu medycznego. Podczas
spotkan z pacjentem zadbano o poszanowanie jego godnosci oraz intymnosci. Pacjenta
poinformowano o koniecznosci zglaszania wszelkich niepokojacych objawow podczas
trwania badania. Zgromadzony w toku badania materiatl poddano analizie i na jej podstawie
zostal stworzony proces pielggnowania pacjenta z rakiem trzustki po zabiegu usunigcia
pecherzyka zolciowego 1 wykonaniu podwoédjnego zespolenia omijajacego zoladkowo-

jelitowego oraz przewodowo-jelitowego na petli Roux.

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Metoda studium indywidualnego przypadku objeto me¢zczyzne w wieku 74 lat. Pacjent
przyjety zostat w trybie pilnym na Oddzial Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej
i Metabolicznej Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu przy ulicy Juliana
Aleksandrowicza w dniu 3.01.2025 roku z powodu silnego bolu zlokalizowanego w
nadbrzuszu, zazétcenia powlok skoérnych oraz dreszczy.

Pacjent w wywiadzie podaje, ze byl hospitalizowany z powodu zoéttaczki i bolu w
nadbrzuszu $§rodkowym we wrze$niu 2024 roku w Oddziale Chirurgii Ogolnej Radomskiego
Szpitala Specjalistycznego w Radomiu. Pacjent zostal wowczas zakwalifikowany do
protezowania drég zotciowych z powodu rozpoznania kamicy przewodu zotciowego, jednak z
uwagi na przeciwwskazania kardiologiczne odstapiono od zabiegu. Zlecono konsultacje
kardiologiczng i wdrozono leczenie zachowawcze. Pacjent odmoéwit dalszej diagnostyki i

leczenia i na wlasne zadanie zostal wypisany do domu z zaleceniami.
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W chwili przyjecia na Oddziat Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Metabolicznej
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu pacjent byl w stanie ogdlnym
dobrym, wydolny krazeniowo i oddechowo, chodzacy, w logicznym kontakcie stownym,
prawidtowo  zorientowany  auto- 1  allopsychicznie.  Pacjent  podawat  bol
w nadbrzuszu utrzymujacy si¢ od kilku dni, $Swigd skory oraz dreszcze. W badaniu
fizykalnym brzuch byl migkki, tkliwy w nadbrzuszu $rodkowym, objawy otrzewnowe
ujemne, objawy Chetmonskiego i Goldflama ujemne.

Pacjent alergie negowat. W wywiadzie podal, Zze leczy si¢ kardiologicznie
z powodu niewydolnosci serca.

Zlecono wykonanie badan laboratoryjnych, w ktérych stwierdzono wysokie poziomy:
aminotransferazy alaninianowej (ALT), aminotransferazy asparginianowej (ASAT),
bilirubiny catkowitej, gamma-gliutamylotranspeptydazy (GGTP), biatka C-reaktywnego
(CRP), prokalcytoniny oraz zmiany w morfologii krwi obwodowej. W chwili przyjecia na
oddzial pobrano rowniez wymazy w kierunku kolonizacji patogenami alarmowymi — wymaz
z nosa w kierunku kolonizacji szczepami gronkowca ztocistego wrazliwego na metycyling
(MSSA) oraz gronkowca ztocistego opornego na dziatanie metylcyliny (MRSA). Szczepdéw
MRSA i MSSA nie wyhodowano. Pobrano takze wymaz z odbytu w kierunku kolonizacji
patogenami alarmowymi — MRSA, paleczkami Enterobacteriaceac wytwarzajacymi
karbapenemazy (CPE), enterokokami opornymi na wankomycyn¢ (VRE) oraz pateczkami
Gram-ujemnymi wytwarzajacymi beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum substratowym
[ESBL (+)].

W wykonanym badaniu USG uwidoczniono poszerzony PZW ér. 15mm, poszerzenie
drog zotciowych wewnatrzwatrobowych oraz nieregularng, hypodensyjng zmiang ogniskowa
§r. 24mm w wyrostku haczykowatym. Diagnostyke poszerzono o badanie TK, ktérym
stwierdzono poszerzenie drég zotciowych, PZW do 9mm, przewod Wirsunga do 5,4mm oraz
uwidoczniono trzustke ze zmiang o charakterze tu w glowie o wymiarach ok. 28x20mm bez
cech naciekania na duze naczynia.

Wykonano biopsje aspiracyjng cienkoigtowa (BAC) trzonu trzustki. W pobranym
materiale stwierdzono obecno$¢ komorek raka niedrobnokomoérkowego oraz normotypowe
komorki nabtonka przewodowego; wg ICD-0-3 Morf PL: M-8010-3 — Rak, BNO po czym
postawiono ostateczng diagnoze - nowotwor ztosliwy trzustki; wg ICD10 PL:C25.

Po przeprowadzonej diagnostyce 1 przygotowaniu zywieniowym pacjenta

zakwalifikowano do operacji metoda Whipple’a. Srédoperacyjnie stwierdzono jednak brak
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mozliwo$ci resekcji guza i podjeto decyzje 0 zastosowaniu leczenia chirurgicznego
paliatywnego poprzez usunig¢cie pecherzyka zotciowego i wykonanie podwdjnego zespolenia
omijajagcego zotadkowo-jelitowego i przewodowo-jelitowego na petli Roux, wykonano
biopsje weztow chtonnych tetnicy watrobowej wspolnej, a takze wykonano drenaz otrzewnej.

Przebieg pooperacyjny niepowiktany, pacjenta w 8. dobie po zabiegu operacyjnym
wypisano do domu w stanie ogoélnym dobrym. Przekazano zalecenia dotyczace dalszego

leczenia, zywienia i pielegnowania.

Proces pielegnowania pacjenta

W oparciu o dane zgromadzone w wyniku przeprowadzonego wywiadu, obserwacji,
pomiaré6w 1 analizy dokumentacji medycznej oraz uzytych narzedzi badawczych
sformutowano diagnozy pielgegniarskie ze wskazaniem $ci§le okre§lonego celu
i interwencji pielegniarskich w opiece nad pacjentem z rakiem trzustki w okresie po zabiegu
operacyjnym usuni¢cia pecherzyka zotciowego wraz z wykonaniem podwdjnego zespolenia

omijajacego.

> Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko wystapienia powiktan pooperacyjnych (tj. ropnie
wewnatrzbrzuszne, krwotok z rany pooperacyjnej, zapalenie otrzewnej, zapalenie drog
zolciowych) zwigzanych z technikg przeprowadzonego zabiegu, rozleglego urazu
operacyjnego, choroby nowotworowej, niedozywienia i obnizonej odpornosci.

Cel opieki: Wczesne wykrycie powiktan pooperacyjnych.
Plan opieki:

— Regularne monitorowanie oraz dokumentowanie parametrow zyciowych pacjenta —
ci$nienie tgtnicze krwi, tetno, temperatura ciata, czestos¢ 1 charakter oddechow,
saturacja.

— Ocena dolegliwosci bolowych obejmujgca ich umiejscowienie, nat¢zenie oraz
charakter w oparciu o skale wizualno-analogowa VAS.

— Obserwacja koloru i1 wilgotnosci skory pod katem wystgpienia objawow wstrzasu.

— Obserwacja powtok skornych 1 sluzowek ocznych pod katem zaostrzenia zottaczki
mechaniczne;j.

— Kontrola rany pooperacyjnej wraz z obserwacjg drenazu obejmujaca ilos¢,
zabarwienie 1 charakter drenowanej tresci.

— Zmiana opatrunkdéw na ranie pooperacyjnej z zachowaniem zasad jalowosci.
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— Poinformowanie pacjenta o zachowaniu ostrozno$ci podczas zmiany pozycji
z uwagi na obecnos¢ drenu.

— Poinformowanie pacjenta o koniecznosci natychmiastowego zglaszania wszelkich
niepokojacych dolegliwosci np. dusznosci, ostabienia badz nasilenia dolegliwos$ci
bélowych.

— Udziat w farmakoterapii pooperacyjnej obejmujacej m.in. podawanie antybiotykow,
lekow o dzialaniu przeciwbdlowym oraz innych lekéw zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

— W przypadku wystgpienia objawow mogacych $wiadczy¢é o wystgpieniu powiktan
pooperacyjnych niezwloczne powiadomienie lekarza.

— Pobieranie materiatu biologicznego do badan diagnostycznych oraz przygotowanie
pacjenta do badan obrazowych zleconych przez lekarza.

— W przypadku wystgpienia powiklan tj. krwotoku, zapalenia otrzewnej
1 pogarszajacego si¢ stanu zdrowia przygotowanie pacjenta do reoperacji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Powiklania pooperacyjne nie wystapity.

> Diagnoza pielegniarska 2: Silne dolegliwosci bolowe nadbrzusza o charakterze
tepym bedace wynikiem procesu nowotworowego trzustki oraz przebytego zabiegu
operacyjnego objawiajace si¢ ztym samopoczuciem i obnizonym nastrojem.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawa samopoczucia.
Plan opieki:

— Obserwacja 1 ocena dolegliwosci boélowych za pomoca skali VAS; ocena
umiejscowienia, charakteru 1 nasilenia bolu.

— Udziat w farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

— Monitorowanie efektywno$ci prowadzonych dziatan przeciwbolowych.

— Zapewnienie pacjentowi warunkow ciszy 1 spokoju.

— Kontrolowanie wyproznien pacjenta, gdyz w przypadku stosowania silnych lekow
opioidowych moga wystapi¢ zaparcia, prowadzace do nasilenia dolegliwosci
bolowych.

— W przypadku podjgcia przez lekarza decyzji o wykonaniu zabiegu blokady splotu
trzewnego przygotowanie pacjenta i asystowanie lekarzowi.

Ocena efektow podjetych dzialan: Dolegliwosci bolowe u pacjenta zmniejszyly sie,
samopoczucie uleglo poprawie.
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» Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystgpienia dusznoSci spowodowane
utrzymywaniem si¢ wiotko$ci migéni po znieczuleniu ogdélnym oraz zaleganiu
wydzieliny w drzewie oskrzelowym wynikajacej z uposledzenia funkcji pluc na
skutek wieloletniego palenia papierosow.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu dusznos$ci.
Plan opieki:

— Kontrolowanie oraz dokumentowanie ilosci i jakosci oddechow, poziomu saturacji,
warto$ci ci$nienia tetniczego, tetna co 15 minut w ciggu 2 godzin od zabiegu
operacyjnego, potem co 1 godzing lub zgodnie ze zleconym przez lekarza
harmonogramem.

— Ulozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwysokiej za zgoda lekarza.

— Nacieranie klatki piersiowej i jej oklepywanie 3 razy dziennie po uzyskaniu zgody
lekarza.

— Prowadzenie gimnastyki oddechowe;j.

— Podawanie pacjentowi $rodkéw przeciwbdlowych przed wykonywaniem ¢wiczen
oddechowych.

— Zachegcanie pacjenta do wykonywania glebokich oddechow przy braku
przeciwwskazan.

— Nauczenie i zachgcanie pacjenta do efektywnego kaszlu 1 odkrztuszania zalegajace] w
drzewie oskrzelowym wydzieliny — wykorzystujac stabilizacje rany pooperacyjne;.

— Odessanie wydzieliny z drog oddechowych w przypadku jej nadmiernego zalegania 1
braku mozliwos$ci odkrztuszenia jej przez pacjenta.

— Dorazne stosowanie tlenoterapii biernej przez maske tlenowa o przeptywnie 5-8 1/min.

— Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali pacjenta.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent efektywnie odksztusza zalegajaca wydzieling,

doraznie stosowano tlenoterapi¢ bierng.

> Diagnoza pielegniarska 4: Zazolcenie powtok skornych oraz silny $wiad skory w
wyniku utrzymujacej si¢ zoltaczki mechaniczne;j.
Cel opieki: Zmniejszenie §wigdu skory u pacjenta.

Plan opieki:
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— Poinformowanie chorego, ze mimo przeprowadzonego zabiegu protezowania drog
zotciowych dolegliwosci zwigzane z zottaczka mechaniczng mogg si¢ krotkotrwale
utrzymywac.

— Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim — np. podawanie lekow
przeciwhistaminowych zmniejszajacych swiad skory.

— Poinformowanie chorego o konieczno$ci powstrzymania si¢ od drapania swedzacej
skory, gdyz moze to skutkowaé postaniem trudno gajacych si¢ ran, wystgpieniem
infekcji bakteryjnych, bolu i zapalenia skory.

— Poinformowanie chorego, by zamiast drapania swedzacej skory stosowat delikatny
ucisk.

— Pielegnacja skoéry pacjenta z uzyciem $rodkow pielegnacyjnych bogatych
w witaminy, lipidy oraz substancje odzywcze i ochronne w celu odbudowy warstwy
lipidowej skory.

— Stosowanie  pozbawionych substancji zapachowych 1 barwiagcych masci
nattuszczajacych minimum 6 razy dziennie.

— Obserwacja nasilenia objawdw zoltaczki mechanicznej: zabarwienia skory, sluzowek
gatek ocznych 1 blon §luzowych.

— Kontrola badan laboratoryjnych zgodnie ze zleceniem lekarskim obejmujaca
w szczegOlnosci pobieranie krwi w celu oznaczenia poziomu bilirubiny
1 enzymoOw watrobowych.

— Kontrola makroskopowa moczu i stolca.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zotte zabarwienie powlok skornych oraz $wiad skory

Znacznie si¢ zmniejszyly.

> Diagnoza pielegniarska 5: Naprzemienne biegunki i zaparcia z towarzyszacymi
wzdeciami brzucha wynikajace z patomechanizmu choroby nowotworowej trzustki
oraz stosowania opioidowych lekow przeciwbolowych i lekéw przeciwdepresyjnych.
Cel opieki: Uzyskanie prawidlowego rytmu wyproznien, niedopuszczenie do wystepowania
zapra¢ 1 wzde¢ z uwagi na ryzyko rozejScia brzegéw rany pooperacyjnej, zapobieganie
wystgpieniu zaburzen wodnoelektrolitowych na skutek biegunki.
Plan opieki:

— Wyjasnienie pacjentowi przyczyn wystgpowania zaburzen wyprozniania.
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— Ocena wyproznien na podstawie wywiadu, obserwacji i1 Bristolskiej skali
uformowania stolca.

— Ocena stanu nawodnienia pacjenta.

— Pobieranie materialu do badan diagnostycznych na zlecenie lekarskie oraz ocena
wspotudziat w ocenie wynikow badan laboratoryjnych m.in. okreslajacych poziom
elektrolitow we krwi .

— Prowadzenie ptynoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.

— Podaz lekow przeciwbiegunkowych oraz zmniejszajacych wzdgcia zgodnie ze
zleceniem lekarskim np. Loparemid, Tianninum albuminatum.

— Kontrola wypréznien 1 dawkowania lekéw przeciwbiegunkowych w celu
niedopuszczenia do wystapienia zaprac.

— Stosowanie podktadow ochronnych na materac w celu uniknigcia zabrudzenia bielizny
poscielowe;.

— Stosowanie odpowiedniej pielegnacji okolic krocza poprzez doktadne mycie, delikatne
osuszanie i stosowanie $srodkow natluszczajacych do pielegnacji skory.

— Zachowanie ostrozno$ci podczas stosowania opioidowych lekow przeciwbdlowych 1
lekow przeciwdepresyjnych z uwagi mozliwo$¢ wystapienia efektow ubocznych w
postaci zaprac.

— W przypadku wystgpienia zapar¢ niezwtoczne podjecie dziatan majacych na celu
przywrocenie prawidlowego rytmu wyprdznien.

Ocena efektow podjetych dzialan: Uregulowano rytm wyproznien, nie doszio do

wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych oraz wystapienia zaprac.

» Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort pacjenta spowodowany suchoscig jamy ustnej
1 nieprzyjemnym zapachem wydychanego powietrza wynikajacy z oddychania przez
otwarte usta i1 brakiem podazy zywnosci i ptynow droga doustng z powodu
wytaczeniem przewodu pokarmowego po przebytym zabiegu operacyjnym.
Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta, poprawa nawilzenia §luzowek jamy ustnej
oraz zniwelowanie nieprzyjemnego zapachu wydychanego powietrza.
Plan opieki:
— Ocena stanu nawodnienia organizmu pacjenta.
— Polecenie pacjentowi robienia czestszych przerw podczas moéwienia.

— Zwigkszenie czestotliwosci zabiegdw pielegnacyjnych w obrgbie jamy ustne;.
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— Uzywanie do pielegnacji jamy ustnej preparatow o dziataniu nawilzajacym
1 dezynfekcyjnym np. Fumukal, Axerosta zgodnie ze zleceniem lekarskim .
— Wprowadzenie na zlecenie lekarza substytutu §liny np. Glosal, Kserostemin.
Ocena efektow podjetych dzialan: Dyskomfort pacjenta zostat zmniejszony, sluzowki jamy
ustnej prawidlowo nawilzone, nieprzyjemny zapach wydychanego powietrza zostat

zniwelowany.

» Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystgpienia hipoglikemii lub hiperglikemii
spowodowane zaburzeniem endokrynnej funkcji trzustki na skutek zaawansowanego
procesu Nowotworowego.

Cel opieki: Wczesne wykrycie nieprawidtowych pozioméw glikemii oraz zapobieganie
powiktaniom.
Plan opieki:

— Regularne kontrolowanie wartosci glikemii oraz dokumentowanie jej poziomu w
karcie cukrzycowe;.

— Udziat w farmakoterapii (insulinoterapii) zgodnie ze zleceniem lekarskim.

— Przekazanie pacjentowi informacji na temat mozliwos$ci wystapienia wahan poziomu
glukozy we krwi oraz uwrazliwienie go, by zglaszat wszelkie niepokojace objawy tj.
w hipoglikemii — przyspieszone bicie serca (tachykardia), nerwowos$¢, nagly napad
glodu, podwojne widzenie, drgawki, oslabienie, sennos¢, wzmozona potliwose,
nudno$ci oraz wymioty; w hiperglikemii- wzmozone pragnienie, czg¢ste oddawanie
moczu (czgstomocz), ostabienie, bole glowy, nieprawidlowe widzenie oraz zapach
acetonu z ust.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wartosci poziomu glikemii prawidiowe. Powiklania tj.

hipoglikemia lub hiperglikemia nie wystapity.

> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko zakazenie miejsca operowanego wynikajace z
niedozywienia, zmniejszonej odpornosci oraz kolonizacji florg bakteryjna.
Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zakazenia miejsca operowanego.
Plan opieki:
— Ocena ryzyka wystapienia zakazenia miejsca operowanego przy uzyciu indeksu

SENIC.
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— Dbanie o utrzymanie higieny osobistej pacjenta poprzez wykonywanie codziennej
toalety ciata dwa razy dziennie: rano i wieczorem, codzienng zmiang bielizny osobistej
1 poscielowe;.

— Zapewnienie stalej temperatury ciata pacjenta.

— Zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej z zachowaniem zasad aseptyki
1 antyseptyki po uptywie 24 — 48 godzin od operacji lub wczesdniej
w przypadku zabrudzenia lub przesigkania opatrunku.

— Ocena opatrunkow na ranie pooperacyjnej kazdorazowo po wystapieniu kaszlu.

— Obserwacja rany pooperacyjnej pod katem wystapienia objawow zapalenia tj. obrzeku
1 zaczerwienienia rany, bolu, podwyzszonej cieptoty ciata.

— Obserwacja wyprowadzonych z rany pooperacyjnej drendw pod katem jakosci
i ilo$ci drenowanej tresci oraz szczelno$ci i1 droznosci uktadu drenujacego.
Udokumentowanie dokonanych obserwacji.

— Zabezpieczenie systemu drenujacego przed zaginaniem lub mechanicznym
uszkodzeniem.

— Wiasciwe umiejscowienie pojemnikéw bedacych czescig systemy drenujgcego tj.
ponizej poziomu 16zka.

— Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zachowania ostrozno$ci podczas prob
zmiany pozycji z uwagi na obecno$¢ drenow.

— Oprodzniania zbiornikdw z wydzielin minimum 1 raz na dob¢ oraz zmiana na nowe
pojemniki z zachowaniem zasad aseptyki.

— W przypadku zaobserwowania niedrozno$ci systemu drenujacego niezwloczne
poinformowanie o tym fakcie lekarza oraz asystowaniu mu podczas ich udrazniania.

— Asystowanie lekarzowi podczas usuwanie drenow.

Ocena efektow podjetych dzialan: Rana pooperacyjna goi si¢ prawidlowo poprzez
rychtozrost, brak oznak zapalenia w miejscu zalozenia drenéw, do zakazenia miejsca

operowanego nie doszto.

> Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej
spowodowane unieruchomieniem w czasie zabiegu oraz we wczesnym okresie
pooperacyjnym, reakcjg organizmu na uraz operacyjny, a takze wydzielaniem
substancji prozakrzepowych przez guz trzustki.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu choroby zakrzepowo — zatorowe;j.
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Plan opieki:

— Zachecanie pacjenta do wykonywanie ¢wiczen przeciwzakrzepowych konczyn
dolnych.

— Asystowanie pacjentowi podczas wykonywania ¢wiczen przeciwzakrzepowych.

— Kontrola stanu nawodnienia pacjenta,

— Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia objawow choroby zakrzepowo -—
zatorowe] m.in. wystgpienie obrzeku, ocieplenie konczyny dolnej, podwyzszenie
parametréw krzepnigcia.

— Woczesne uruchomienie pacjenta po zabiegu operacyjnym.

— Stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Objawy choroby zakrzepowo — zatorowej u pacjenta nie

wystapity.

> Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia powiktan dostepu naczyniowego do
zyly centralnej spowodowane niewlasciwg pielegnacja.
Cel opieki: Zapobieganie powiktaniom dostepu naczyniowego.
Plan opieki:
— Ograniczenie manipulowania wkluciem przy dostgpie centralnym.
— Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas koniecznego manipulowania
wktuciem.
— Dezynfekcja miejsca wyj$cia cewnika ze skory z zastosowaniem bezalkoholowego
srodka dezynfekujacego z zachowaniem czasu jego dziatania.
— Dezynfekcja gniazda cewnika centralnego oraz drenéw na catej dlugosci przed
podiaczeniem lekow z zastosowaniem bezalkoholowego $rodka dezynfekujacego .
— Zmiana jalowych korkoéw zabezpieczajacych kazdorazowo po podaniu lekow,
przeplukiwaniu wktucia centralnego.
— Sprawdzanie droznosci dostgpu centralnego poprzez przeptukiwanie drendéw 0,9%
NaCl.
— Zmiana opatrunku nie rzadziej niz co 24 godziny lub czesciej
w przypadku zabrudzenia lub przemoczenia z zachowaniem zasad antyseptyki.
— Ocena miejsca wyjscia cewnika ze skory podczas zmiany opatrunku pod katem

zaczerwienienia, ropienia badz nieszczelnosci.
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— W przypadku zaobserwowania niepokojacych zmian w miejscu wyjscia ze skory
niezwloczne powiadomienie o tym fakcie lekarza.
— Odnotowanie obserwacji w karcie centralnego dost¢pu naczyniowego.
Ocena efektow podjetych dzialan: Powiktania dostgpu naczyniowego do zyty centralnej nie

wystapity, pielegnacja cewnika zgodna z zasadami aseptyki.

» Diagnoza pielegniarska 11: Niedozywienie wynikajagce z zaburzen trawienia na
skutek niewydolnosci zewnatrzwydzielniczej funkcji  trzustki spowodowane
zaawansowanym procesem nowotworowym mogace prowadzi¢ do wyniszczenia
organizmu.

Cel opieki: Zapobieganie poglebianiu si¢ niedozywienia. Poprawa stanu odzywienia.
Plan opieki:

— Ocena stanu odzywienia na podstawie Klasyfikacji nadwagi i otytosci na podstawie
BML

— Codzienne dokonywanie pomiaru masy ciala o tej samej porze oraz jej
udokumentowanie.

— Pobieranie materialu do badan laboratoryjnych m.in. morfologia, albuminy zgodnie ze
zleceniem lekarskim.

— Wspotudzial w ocenie stanu odzywienia pacjenta na podstawie badan laboratoryjnych.

— Uzupelnianie niedoborow pokarmowych poprzez kontynuowanie zZywienia
pozajelitowego zgodnie ze zleceniem lekarskim.

— Kontrola drozno$ci dostgpu naczyniowego do zyty centralne;.

— Podlaczanie zZywienia pozajelitowego zgodnie z ze zleceniem lekarskim.

— Prowadzenie bilansu ptynow.

— Kontrola diurezy.

— Obserwacja pacjenta pod katem mozliwosci wystapienia infekcji z powodu obnizone;j
odpornosci.

— Zapobieganie wystgpieniu infekcji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Nie doszto do dalszego spadku masy ciata pacjenta.

> Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko powstania i rozwoju odlezyn spowodowane

ztym stanem odzywienia, ostabieniem oraz ograniczong zdolnoscig do zmiany pozycji.
Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu i rozwojowi odlezyn.

Plan opieki:
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— Ocena ryzyka rozwoju odlezyn na podstawie skali Norton.

— Ocena stanu odzywienia pacjenta.

— Zywienie pozajelitowe pacjenta w celu poprawy stanu odzywienia zgodnie ze
zleceniem lekarskim.

— Kontrola stanu skéry obejmujaca ocen¢ koloru, wilgotnos$ci, temperatury, struktury i
ewentualnych uszkodzen minimum 1 raz dziennie.

— Codzienna toaleta ciata pacjenta przy uzyciu delikatnych $§rodkoéw myjacych.

— Unikanie uzywania gorgcej wody, nadmiernego tarcia podczas wykonywania toalety
ciala pacjenta.

— Nawilzanie i1 natluszczanie skory pacjenta przy uzyciu delikatnych $rodkéw do
pielegnacji skory.

— Stosowanie materacy przeciwodlezynowych zmiennocisnieniowych.

— Stosowanie udogodnien w miejscach szczegdlnie narazonych na ucisk.

— Udzielenie pomocy pacjentowi w zmianie pozycji utozeniowej co 2 godziny.

— Zapobieganie wystgpieniu uszkodzen mechanicznych skéry podczas zmiany pozycji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Nie doszto do wystapienia odlezyn.

> Diagnoza pielegniarska 13: Objawy depresji psychicznej spowodowane
odczuwanymi  dolegliwosciami ~ wynikajacymi  z  postgpowania  procesu
nowotworowego, obawg o wlasne zdrowie i1 zycie, dalszym leczeniem oraz brakiem
akceptacji choroby.
Cel opieki: Poprawa stanu psychicznego pacjenta.
Plan opieki:
— Ocena stanu psychicznego pacjenta z wykorzystaniem skali depresji Becka-BDI.
— Ocena poziomu akceptacji choroby za pomoca Skali Akceptacji Choroby.
— Zapewnienie pacjentowi mozliwosci kontaktu z bliskimi.
— Zapewnienie pacjentowi konsultacji z psychiatra.
— Umozliwienie pacjentowi kontaktu z psychologiem.
— Poinformowanie chorego 1 jego rodziny o mozliwosci uzyskania wsparcia
w fundacjach/grupach wsparcia dla 0sob chorych na nowotwor trzustki.
— Podawanie zgodnie ze zleceniem lekarskim lekéw przeciwdepresyjnych.

— Okazywanie pacjentowi zrozumienia, zyczliwos$ci i empatii.
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— Cierpliwe wystuchiwanie pacjenta, jego obaw, odczuwanych emocji.

— Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa.

— Informowanie chorego o przeprowadzanych procedurach diagnostycznych,
leczniczych w sposdb zrozumiaty dla pacjenta.

— Zapewnienie pacjentowi warunkow ciszy 1 spokoju.

Ocena efektow podjetych dzialan: Stan psychiczny pacjenta ulegt nieznacznej poprawie.

> Diagnoza pielegniarska 14: Niepokdj pacjenta przed powrotem do domu
spowodowany dolegliwo$ciami bélowymi oraz ztym samopoczuciem wynikajacymi z
postepujacego procesu nowotworowego oraz braku wiedzy na temat samoopieki w
warunkach domowych.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju oraz deficytu wiedzy na temat samoopieki w warunkach
domowych.
Plan opieki:
— Rozmowa z pacjentem majgca na celu wyjasnienie watpliwosci i obaw pacjenta.
— Zapewnienie pacjentowi konsultacji z psychologiem/psychoonkologiem.
— Zapewnienie pacjentowi warunkow spokoju 1 odpowiednich warunkow do
odpoczynku.
— Podawanie lekow przeciwbolowych i uspokajajacych zgodnie ze zleceniem lekarskim.
— Edukacja pacjenta i jego rodziny w obszarze samoopieki w warunkach domowych
obejmujgca m.in. postgpowanie z rang pooperacyjna, stosowanie diety lekkostrawne;,
udzielenie instruktazu podskérnego podawania heparyny drobnoczasteczkowe;.
Ocena efektow podjetych dzialan: Niepokdj pacjenta nieznaczenie si¢ obnizyl, pacjent i

rodzina przygotowani do sprawowania samoopieki w warunkach domowych.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania opierajacego si¢ na metodzie studium
indywidualnego przypadku pacjenta z rakiem trzustki po paliatywnym zabiegu operacyjnym
polegajacym na usunigciu pecherzyka zotciowego oraz wykonaniu podwodjnego zespolenia
omijajgcego mozna wysung¢ nastepujace wnioski bedace istota holistycznej roli personelu

pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z prezentowang jednostka chorobowa:
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1. U pacjenta zaobserwowano znaczny deficyt wiedzy na temat zdiagnozowanej
choroby. Deficyt ten obejmowal zar6wno istote procesu chorobowego, jak rowniez
wiedz¢ na temat dostgpnych metod leczenia. W kwestii rokowan pacjent posiadat
ogolna wiedze dotyczaca niepomyslnego rokowania w rozpoznanej u niego jednostce
chorobowej. Pacjentowi udzielono niezbednych informacji o istocie choroby,
mechanizmach jej powstawania oraz metod leczenia ze szczegbélnym omoOwieniem
leczenie poprzez stosowanie chemio- i radioterapii oraz mozliwosci wykonania
neurolizy splotu trzewnego w leczeniu bolu nowotworowego.

2. Badany pacjent z rozpoznanym rakiem trzustki odczuwa szereg dolegliwosci
wynikajacych z patomechanizmu schorzenia. Wystepujace u pacjenta objawy
w znaczny sposob wptywaja na obnizenie jego jakosci zycia. Wpltyw na zmniejszenie
jako$ci zycia chorego w znacznym stopniu maja odczuwane dolegliwosci bolowe,
Swiad 1 zazoOlcenie powlok skoérnych, biegunki wystepujace naprzemiennie z
zaparciami, ogoélne ostabienie, sucho$¢ jamy ustnej, nieprzyjemny zapach
wydychanego powietrza oraz ograniczenie zdolno$ci do samoopieki i samopielegnacji.

3. Kluczowym elementem opieki pielegniarskiej nad pacjentem z rakiem trzustki jest
podejmowanie dzialan majacych na celu zlagodzenie dolegliwosci bdlowych.
Dziatania podejmowane przez personel pielggniarski podczas przeprowadzonego
badania skupiaty si¢ na ocenie stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych przy uzyciu
skali VAS, prowadzeniu farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim,
monitorowaniu efektywnos$ci prowadzonej farmakoterapii, zapewnieniu choremu
warunkow ciszy 1 spokoju, kontrolowaniu czesto$ci 1 jako$ci wyprdznien oraz
odczuwanych dolegliwosci dyspeptycznych mogacych potegowa¢ odczuwane
dolegliwos$ci. Kolejnym aspektem opieki pielggnacyjnej nad badanym pacjentem byta
kwestia niwelowania §wigdu i1 zazoOlcenia powlok skornych. Wykonanie podczas
zabiegu podwojnego zespolenia omijajagcego miato na celu przywrocenie przeptywu
zokci 1 zniesienie objawdw zottaczki mechanicznej. Organizm pacjenta po przebytej
operacji potrzebowal czasu, by przywréci¢ prawidtowy poziom bilirubiny. Dziatania
pielegniarskie miaty na celu przyspieszenie tego procesu oraz zmniejszenie
odczuwanych dolegliwosci 1 obejmowaty: informowanie chorego o przyczynie
odczuwanych dolegliwos$ci, konieczno$ci powstrzymania si¢ od drapania swedzacej
skory, udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim, pobieraniu materiatu

do badan laboratoryjnych i ich ocenie, odpowiedniej pielegnacji skory uzyciem
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tagodnych s$rodkow pielegnacyjnych zawierajacych lipidy 1 substancje odzywcze
konieczne do regeneracji skory. Ponadto monitorowano stan pacjenta oraz
prowadzono obserwacje majace na celu niedopuszczenie lub wczesne wykrycie
ewentualnych powiktan zarowno pooperacyjnych, jak i wynikajgcych z postgpujacego
procesu nowotworowego m.in. mozliwosci wystgpienia zakazenia miejsca
operowanego, ryzyka wystapienia zaburzen gospodarki wegglowodanowej, mozliwos$ci
rozwoju odlezyn oraz objawow choroby zakrzepowo-zatorowe;.

4. Waznym elementem opieki nad pacjentem z rakiem trzustki byto wsparcie psychiczne
chorego. Otrzymanie diagnozy raka trzustki, brak mozliwosci resekcji guza, przebyty
zabieg operacyjny, obawa o wiasne zdrowie i zycie, strach przed podj¢ciem
chemioterapii oraz niemozno$¢ sprawowania nad sobg samoopieki w znacznym
stopniu wplynety na stan psychiczny pacjenta. Pacjenta oceniono w zakresie poziomu
akceptacji choroby oraz skali depresji Becka-BDI. Przeprowadzona ocena stanu
psychicznego pacjenta wykazala, iz u pacjenta wystgpuja objawy depresji o
umiarkowanym nasileniu oraz niski poziom akceptacji choroby. W celu poprawy stany
psychicznego pacjenta personel pielggniarski w swoich dziataniach odnosit si¢ do
pacjenta ze spokojem, cierpliwoscia, zrozumieniem i empatig. Pacjentowi zapewniono
konsultacje z lekarzem psychiatrg oraz zapewniono mozliwos¢ kontaktu z
psychologiem. Prowadzono farmakoterapi¢ zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Cierpliwie 1 bez pospiechu wysluchiwano obaw pacjenta, rozwiewano watpliwosci i
odpowiadano na zadawane pytania. Pacjentowi zapewniono mozliwo$¢ kontaktu
z rodzing 1 bliskim z zachowaniem $rodkoéw ostrozno$ci z uwagi na obnizong
odpornos¢ pacjenta. Wsparciem objeto samego pacjenta, jak 1 jego rodzing. Udzielono
im wskazowek edukacyjnych w zakresie pielgegnacji, postgpowania z rang
pooperacyjna, stosowania diety, dalszego postepowania leczniczego oraz mozliwosci
wsparcia przez fundacje 1 grup wsparcia dzialajace na rzecz chorych

7 rakiem trzustki.
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WSTEP

Nowotwoér przetyku jest chorobg o dynamicznym rozwoju oraz zle rokujaca.
Rozrézniany jest gldéwnie w dwoch rodzajach: ptaskonabtonkowy i gruczolakorak oraz rzadko
wystepujacy rak drobnokomoérkowy. Bogaty w naczynia chtonne a ubogi w blony surowicze
przelyk, jest fatwym dla nowotworu miejscem do rozprzestrzeniania si¢ oraz penetracji w glab
jego $cian, powodujac zmiany nowotworowe w uktadzie chtonnym [1].

Wsrdéd metod leczenia tego nowotworu, glowng role odgrywa zabieg operacyjny.
Mianowice chodzi o resekcje zajetego nowotworem narzadu- przelyku. Jednakze nie kazdy
przypadek mozna okresli¢ jako operacyjny. Wsparciem leczenia operacyjnego jest radio- i
chemioterapia. Zastosowanie wymienionych metod leczenia stanowi mozliwos¢ przedtuzenia
zycia chorujacym [2].

W rozpoznaniu na szczeg6lng uwage zwraca si¢ na tak zwany przelyk Barretta.
U os6b z danym przetykiem regularnie przeprowadza si¢ badania przesiewowe, gdyz ten
rodzaj przeltyku wyjatkowo narazony jest na przeobrazenie w gruczolakoraka [3].
Epidemiologia podaje wigkszag zachorowalno$¢ mezczyzn niz kobiet. W Europie przedstawia
si¢ nastepujaco: 35 000 mezczyzn a kobiet 10 000 w ostatnich latach. Sposréd objawow
najbardziej niepokojace to dysfagia, dyskomfort i bol gardia oraz plecow podczas potykania
pokarmow lub cofanie si¢ pokarmu. Oparzenie przetyku goragcym pokarmem czy napojem
stanowi powazne zagrozenie wystgpienia nowotworu, jak réwniez alkohol czy tyton to
czynniki zwiekszajace ryzyko choroby [4] Nowotwor to stan chorobowy, ktory w kazdym
stopniu zaawansowania sktania zespot medyczny do opieki holistycznej nad pacjentem, z

uwagi na blisko$¢ pacjenta wraz z jego potrzebami.
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CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli zespotu pielegniarskiego w opiece nad

chorym z rakiem przetyku po resekcji przetyku.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowang w prezentowanej pracy byta metoda indywidualnego
przypadku polegajaca na analizie stanu bio-psychospoteczego pacjenta z rozpoznaniem raka
przetyku. W zakresie zastosowanych technik wykorzystano obserwacje pielegniarska,
wywiad pielegniarski, analize¢ dost¢pnej dokumentacji badanego pacjenta oraz pomiary
parametréw zyciowych takich jak tetno, ci$nienie tgtnicze krwi, saturacja, liczba oddechéw,
pomiar masy ciala. W zakresie zastosowanych narzgdzi wykorzystano: Arkusz do
gromadzenia danych o pacjencie, Klasyfikacj¢ nadwagi i1 otylo$ci w zaleznosci od BMI, Skale
Akceptacji Choroby AIS, Skale depresji Becka BDI, Skale VAS, Skale Norton, Skale¢ Bartel.
Przedmiotowe badanie zostato zrealizowane w lipcu 2024 roku w Szpital Uniwersytecki w
Krakowie. Badany zostal poinformowany o zakresie prowadzonych badan, a takze o pelnym

zachowaniu anonimowo$ci oraz utrzymaniu tajemnicy zawodowe;j.

WYNIKI BADAN
Opis indywidualnego przypadku

Metoda studium przypadku objeto 48 letniego mezczyzne ze zdiagnozowanym
gruczolowym rakiem przelyku, bez schorzen dodatkowych, z natogiem nikotynowym w
wywiadzie.

Chory zostatl przyjety na Oddzial Chirurgii Onkologicznej 10 lipca 2024r. w celu
diagnostyki zaburzen potykania. Zglosil, ze dolegliwosci silniej odczuwa od okoto miesigca.
Dolegliwosci w potykaniu szczegdlnie odczuwa przy potykaniu pokarmow statych. W
przeprowadzonej gastroskopii zaobserwowano naciekajacy $wiatlo przelyku guz, w
odlegtosci okolo 25 centymetrow od siekaczy. Pobrano prébki do badania
histopatologicznego. Nastepnie w warunkach ambulatoryjnych wykonano u pacjenta
tomografi¢ komputerowa jamy brzusznej i klatki piersiowej, gdzie w obrgbie przetyku
zaobserwowano patologiczng mase o wielkosci 35/25/70 mm. Goérna czgs¢ guza usytuowana
byla na wysokosci zyl ptucnych, za§ dolna cze$¢ nie przekraczala granicy przepony. W
obserwacji wpustu i okolicy przed przeponowej nie zaobserwowano nieprawidtowosci. Wezty

chtonne we wnece pluc i okolicy przy tchawiczej rdwniez pozostawaty bez zmian. Takze w
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narzgdach migzszowych jamy brzusznej nie stwierdzono nieprawidtowosci. Pacjentowi
ustalono termin leczenia operacyjnego. Przed planowanym zabiegiem operacyjnym choremu
wykonano badania laboratoryjne, a takze spirometri¢ wentylacji pluc. Przeprowadzone
badania wykazywaty norme, a pacjent zostat zakwalifikowany do zabiegu.

Podczas operacji wykonano resekcje przetyku z dostgpu przez torakotomie i
laparotomi¢ z zespoleniem z zotadkiem na szyi. W trakcie operacji w $rodkowej czesci
przelyku zaobserwowano guz, nienaciekajacy przyleglych tkanek. Nie stwierdzono
powickszenia weztow chlonnych w okolicy. Po operacji przez trzy kolejne doby chory
pozostawal na Oddziale Intensywnej Terapii, po czym wrdcit na Oddzial Chirurgii
Onkologicznej. Chory pozostawal w stanie dobrym. Rentgenowska kontrola rozprgzania ptuc
pozwolita na usuniecie drenu oplucnego w czwartej dobie po zabiegu. Poczatkowo chory
zywiony pozajelitowo, a w dziesigtej dobie wdrozono odzywianie doustne. Postepujacy
powrot do zdrowia 1 odzyskiwanie sit pozwolily na wypis pacjenta do domu w pigtnastej
dobie po zabiegu. Wynik badania histopatologicznego preparatu pooperacyjnego uzyskany w
pracowni patomorfologii przedstawil uszyputowanego guza przetyku o wymiarach 5,0-2,5
cm, rosngcego do $wiatta przetyku, o przekroju ciemnobrunatnym, pstrym. W podgladzie
mikroskopowym widoczna zmiana dwuogniskowa, zajmujaca bton¢ §luzowa 1 tkanke
podsluzowa oraz wlasciwg blaszke Sluzowej blony. Linie cigcia chirurgicznego okazaty sig¢
by¢ wolne od nowotworowego nacieku. Preparat pooperacyjny otoczenia przetyku zawierat 7
weztow chtonnych, wolnych od przerzutow.

Po przebytym leczeniu szpitalnym pacjentowi zalecono okresowe kontrole stanu
zdrowia oraz kontynuacje leczenia w Poradni Chirurgii Onkologicznej i w Poradni
Chemioterapii.

Postugujac si¢ zgromadzonymi danymi uzyskanymi poprzez obserwacj¢ pacjenta,
w wywiadzie i pomiarach oraz analizie zebranych dokumentow i wykorzystanych narzedzi
badawczych okreslono diagnozy pielegniarskie z przedstawieniem konkretnego celu oraz
podjetych interwencji pielegnacyjnych przez personel pielegniarski w opiece nad chorym z
rakiem przetyku po resekcji tego narzadu z dostgpu przez torakotomi¢ i laparotomi¢ z

zespoleniem z zotagdkiem na szyi.

Proces pielegnowania pacjenta
> Diagnoza pielegniarska 1: Niestabilne czynnosci zyciowe spowodowane

zastosowanym znieczuleniem podczas operacji.
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Cel opieki:

Niedopuszczenie do  wystgpienia  nieprawidtowosci  krazeniowych,  incydentow
nieefektywnego oddychania, hipoksji oraz utrzymanie prawidtlowej wentylacji ptuc.

Plan opieki:

— Regularna obserwacja podstawowych funkcji zyciowych oraz stanu swiadomosci.

— Kontrola ci$nienia tgtniczego krwi.

— Monitorowanie t¢tna.

— Obserwacja oddechu w okresie pooperacyjnym, oceniamy czestos¢, czyli liczbe
oddechow w czasie jednej minuty (liczba oddechow <5/min lub >35/min wskazuje na
zaburzenia krazeniowo-oddechowe), obserwacja toru oddychania, wysitku
oddechowego oraz czy wystepuja okresy bezdechu.

— Kontrolowanie temperatury ciata.

— Obserwacja skory, jej zabarwienia a takze szybkosci powrotu kapilarnego. Tu brana
jest rowniez szybko$¢ z jaka powraca zabarwienie ptytki paznokcia po uprzednim
ucis$ni¢ciu, norma wynosi 1-2 sekundy.

— Kontrolowanie diurezy, jak rowniez prowadzenie bilansu ptynow.

— Zastosowanie zgodnie ze zleceniem lekarskim tlenoterapii.

Ocena efektow podjetych dzialan:

Cisnienie tetnicze krwi stopniowo wracato do normy, temperatura ciala obnizona.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko wystapienia stanu hipowolemicznego
spowodowanego zmniejszong objetoscig krwi krazacej.
Cel opieki:
Utrzymanie prawidlowego poziomu wodno-elektrolitowego, powstrzymanie utraty objetosci
krwi krazace.
Plan opieki:

— Kontrola bilansu wodno-elektrolitowego- przetaczane plyny uzaleznione sg od
klinicznych objawow oraz wynikow badan laboratoryjnych.

— Obserwacja poziomu na jakim wypelnione jest tozysko naczyniowe poprzez
obserwacje elastycznoS$ci i napigcia skory, napiecia galek ocznych, wilgotnosci bton
sluzowych 1 wypelienia zyl szyjnych.

— Monitorowanie ci$nienia te¢tniczego krwi, tetna.

Ocena efektow podjetych dzialan:
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Stan hipowolemiczny nie wystapit.

> Diagnoza pielegniarska 3: Mozliwo$¢ wystgpienia powiktan rany pooperacyjnej w

postaci krwotoku.
Cel opieki:
Natychmiastowe rozpoznanie problemu 1 podjecie postgpowania terapeutyczno-
pielegnacyjnego.
Plan opieki:

— Monitorowanie drenazu i rany pooperacyjnej pod katem przesieku.
— Obserwacja drenowanej wydzieliny pod katem ilosci 1 jakosci.
— Kontrola droznosci drenu.
— Zachowanie ostrozno$ci przy wykonywaniu czynnos$ci przy pacjencie aby nie
pociagac za dren.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Prawidlowe gojenie si¢ rany.

> Diagnoza pielegniarska 4: Bol pooperacyjny spowodowany zabiegiem operacyjnym
1 chirurgicznym uszkodzeniem tkanek.
Cel opieki:
Ztagodzenie bolu.
Plan opieki:
— Podawanie analgetykow na zlecenie lekarskie (farmakoterapia sterowana przez
pacjenta oraz podawana z wyprzedzeniem).
— Regularna ocena natg¢zenia bolu odczuwanego przez pacjenta za pomoca skali VAS.
— Obserwacja pacjenta pod katem innych symptomoéw, gdyz moga one $wiadczy¢ o
silnym bdlu, sa to: przyspieszony lub sptycony oddech, ograniczenie do minimum
ruchow ciata, przyspieszone tgtno, wzmozona potliwo$¢, wyrazanie grymasoOw na
twarzy.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Dolegliwosci bolowe zostaly ztagodzone i ustapity.

> Diagnoza pielegniarska 5: Dreszcze spowodowane obnizong temperaturg ciata w
wyniku znieczulenia pacjenta i zabiegu.
Cel opieki:
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Zniwelowanie dreszczy i zapobieganie ich wystgpieniu, poniewaz dreszcze prowadza do
przyspieszenia akcji serca, wzrostu zuzycia tlenu, przyspieszenia akcji serca, prowokuja
hipoksj¢ oraz kwasice mleczanowa, przyczyniajg si¢ rowniez do niewydolnosci serca.
Plan opieki:
— Utrzymanie odpowiedniej temperatury w otoczeniu to znaczy w granicach 22-24°C.
— Podawanie ptynoterapii w postaci ogrzanych ptyndéw infuzyjnych.
— Okrycie chorego cieptym kocem, uzycie materaca grzewczego.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Osiagniecie prawidtowej temperatury ciata pacjenta i ustgpienie dreszczy.

» Diagnoza pielegniarska 6: L¢k 1 dezorientacja pacjenta spowodowane sytuacja
zdrowotng oraz przezytym zabiegiem operacyjnym.
Cel opieki
— Zapewnienie komfortu psychicznego, zniwelowanie odczuwanego Igku.
Plan opieki:

— Czegste przebywanie przy chorym, nie pozostawianie go samego na diuzszy czas,
zagladanie do chorego aby miatl pewnos$¢, Zze nie jest sam i moze w kazdej chwili
liczy¢ na pomoc.

— Uprzedzanie pacjenta przed kazda wykonywang przy nim czynno$cig pielegnacyjno-
terapeutyczng.

— Okazywanie choremu wyrozumialos$ci 1 cierpliwos$ci oraz wsparcia psychicznego
poprzez spokojne wykonywanie czynno$ci pielggnacyjnych, rozmowe z chorym,
cierpliwe stuchanie 1 mowienie wprost o przykrych emocjach jezeli pacjent ma taka
potrzebe.

Ocena efektow podjetych dzialan:
Pacjent wyciszony, uspokojony, stopniowo nabiera zaufania do personelu pielegniarskiego,

rozumie sytuacje w jakiej si¢ znajduje.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zakazenia i powstania infekcji rany pooperacyjnej
spowodowane niewlasciwg pielegnacja.
Cel opieki:
Niedopuszczenie do powstania zakazenia.
Plan opieki:
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— Regularna obserwacja opatrunku i ocena wydzieliny z rany.
— Asysta przy zmianie opatrunku z zachowaniem zasad antyseptyki i aseptyki.
— Dbanie o higieng osobista pacjenta, bielizny poscielowej i jego otoczenia.
— Prowadzenie antybiotykoterapii wedlug zlecenia lekarskiego.
— Kontrola szczelno$ci drenu oraz zbiornika drenu umieszczonego ponizej poziomu
tozka.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Rana prawidtowo si¢ goi, bez powiktan.

> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia infekcji uktadu moczowego
spowodowane zatozeniem cewnika Foleya.
Cel opieki:
Niedopuszczenie do zakazenia uktadu moczowego.
Plan opieki:
— Ocena makroskopowa moczu: barwy, przejrzystosci, zapachu.
— Na zlecenie lekarskie pobranie moczu do badania ogdlnego oraz bakteryjnego.
— Dbanie o higien¢ osobistg chorego, poprzez codzienne mycie szczego6lnie krocza z
zastosowaniem srodkow odkazajacych.
— Prowadzenie antybiotykoterapii wedtug zlecenia lekarskiego.
— Kontrolowanie diurezy.
— Wymiana worka moczowego od razu po jego napelnieniu i dbanie o umieszczenie go
ponizej poziomu 16zka chorego, by zapobiec cofaniu si¢ moczu.
Ocena efektow podjetych dzialan:

U pacjenta nie doszto do infekcji drog moczowych.

> Diagnoza pielegniarska 9: Powracajace nudno$ci spowodowane zastosowanym do
zabiegu operacyjnego znieczuleniem i oslabieniem pacjenta.
Cel opieki:
Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta oraz niedopuszczenie do zaburzen wodno-
elektrolitowych.
Plan opieki:
— Ulozenie pacjenta w miar¢ mozliwosci w wygodnej dla niego pozycji.

— Zapewnienie higieny osobistej choremu.
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— Unikanie przykrych zapach6éw na sali, wietrzenie sali.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Ustgpienie nudnosci i poprawa komfortu pacjenta, wymiotow brak.

» Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystapienia niedoboréw wodno-elektrolitowych
spowodowanych pooperacyjnym okresem (zaburzenia odzywiania, nawadnianie droga
pozajelitowa, wydzieliny z drenow).

Cel opieki:
Wezesne wykrycie zaburzen wodno-elektrolitowych i niedopuszczenie do powiktan.
Plan opieki:

— Kontrolowanieplynéw podawanych i utraconych (prowadzenie dobowej zbiorki
moczu).

— Na zlecenie lekarza pobieranie krwi do badan st¢zenia elektrolitow.

— Monitorowanie ci$nienia tgtniczego krwi.

— Na zlecenie lekarza uzupetnienie droga dozylna niedoborow wodno-elektrolitowych.

Ocena efektow podjetych dzialan:

Gospodarka wodno-elektrolitowa nie zaburzona.

» Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwos¢ wystgpienia niedozywienia pacjenta
spowodowanego brakiem mozliwo$ci karmienia droga doustna, lecz pozajelitowa,
oraz ograniczeniem dietetycznym.

Cel opieki:
Zapewnienie odpowiedniego odzywiania.
Plan opieki:

— Pobieranie krwi na zlecenie lekarza do badan do oceny stanu odzywienia pacjenta.

— Monitorowanie oznak nietolerancji podawanych preparatow odzywczych, czy nie
wystapita biegunka, wzdecia.

— Sprawdzanie ustawienia sondy.

— Podawanie przygotowanych roztworéw odzywczych zgodnie z procedurg i na zlecenie
lekarskie.

— Pielegnowanie linii odzywiania pozajelitowego.

— Zabezpieczenie sondy przed przesuwaniem lub wypadnigciem.

Ocena efektow podjetych dzialan:
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Pacjent prawidlowo odzywiony.

> Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko powiktanh w postaci odlezyn, odparzen,

zapaleniu ptuc czy zakrzepowemu
Cel opieki:
Niedopuszczenie do wystapienia powiktan.
Plan opieki:

— Prowadzenie profilaktyki przeciwodlezynowej poprzez zmiang pozycji ciala w miarg
mozliwo$ci, utrzymywanie higieny pacjenta oraz zabezpieczanie skory szczegdlnie w
miejscach najbardziej narazonych na powstanie zmian poprzez nacieranie i
oklepywanie, zastosowanie przeciwodlezynowego materaca.

— Prowadzenie profilaktyki przeciwzakrzepowej poprzez stosowanie na zlecenie lekarza
farmakoterapii podskornej (np. Clexane lub Fraxiparine).

— Prowadzenie profilaktyki zapalenia ptuc.

— Okreslenie mozliwosci samo opieki 1 pomoc w czynno$ciach pielegnacyjno-
higienicznych.

— Ustalenie 1 edukacja ¢wiczen czynnych 1 biernych.

Ocena efektow podjetych dzialan:

Ryzyko powiktan zminimalizowane do minimum.

> Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko wystapienia zapar¢ spowodowane obnizona
perystaltyka jelit.
Cel opieki:
Wyregulowanie wyproznien.
Plan opieki:
— Kontrolowanie wydalania stolca.
— Mobilizacja do aktywnosci ruchowe;.
— W razie potrzeby wykonanie lewatywy.
— Edukacja dotyczaca regulacji wypréznien, np. sposobu wykonywania masazu powtok
brzusznych ruchami okreznymi.
Ocena efektow podjetych dzialan:
Pacjent nie wyproznit si¢ do tej pory i w kolejnej dobie nalezy wykona¢ lewatywe lub wlewke
przeczyszczajaca.
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» Diagnoza pielegniarska 14: Obnizony nastrdj, objawy depresyjne spowodowane
obecng sytuacja zdrowotna.
Cel opieki:
Wyréwnanie nastroju, przywrdocenie komfortu psychicznego choremu.
Plan opieki:
— Czeste przebywanie z chorym i okazywanie akceptacji.
— Wykazywanie empatycznej postawy podczas rozmowy z chorym.
— Budowanie poczucia warto$ci pacjenta poprzez troskliwe postgpowanie pielggniarskie.
— Zdobywanie zaufania pacjenta poprzez okazanie wsparcia emocjonalnego i
wystuchanie chorego.
— Umozliwienie kontaktu z bliskimi i zachgcanie rodziny do wspierania chorego.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Nastroj pacjenta ulegl poprawie, chory czuje si¢ lepie;.

» Diagnoza pielegniarska 15: Brak motywacji pacjenta do rzucenia natogu
nikotynowego.
Cel opieki:
Zaprzestanie palenia tytoniu.
Plan opieki:
— Okreslenie w jakim stopniu chory jest uzalezniony i stopnia gotowos$ci do porzucenia
natogu.
— Przedstawienie pacjentowi korzysci wynikajacych z zaprzestania palenia 1
uswiadomienie o skutkach ubocznych natogu.
— Wsparcie emocjonalne poprzez przedstawienie pozytywnych cech chorego.
— Nakreslenie pacjentowi wpltywu natogu tytoniowego na jego chorobg i przebieg
leczenia.
Ocena efektow podjetych dzialan:

Pacjent zdeterminowany do rzucenia natogu.

WNIOSKI
W oparciu 0 metode¢ studium przypadku w przeprowadzonym badaniu wysunig¢to wnioski

przedstawiajace holistyczng rolg zespotu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z rakiem
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przetyku poddanemu operacji resekcji tego narzadu z dostgpu przez torakotomie 1 laparotomie
Z zespoleniem z zotadkiem na szyi:

1. Jako podstawe leczenia raka przetyku uwaza si¢ leczenie chirurgiczne. Operacja jest
jednak uwarunkowana nast¢pujgcymi czynnikami: stan ogdlny chorego, oraz stopien
zaawansowania choroby w momencie jej rozpoznania. Metoda operacyjna opiera si¢
na catkowitym lub prawie catkowitym wycigciu narzadu wraz z okolicznymi weztami
chtonnymi. Sposob wykonania operacji zalezny jest za$ od lokalizacji guza oraz
zasiggu limfadenektomii. Wyrdznia si¢ nastepujace metody operacji: z dostepu przez
torakolaparotomie lewostronng (odnosi si¢ do dystalnej czgsci przetyku piersiowego),
laparotomi¢ i cerwikotomi¢ (odnosi si¢ do $rodkowej i goérnej czes$ci przetyku
piersiowego), torakotomi¢ i cerwikotomi¢ oraz torakotomi¢ prawostronng. W celu
odtworzenia ciaglosci przewodu pokarmowego, najczgsciej wykorzystywanym
narzadem jest zoladek ale okreznica lub jelito cienkie takze moze by¢ wykorzystane.
Wszelkie zabiegi operacyjne w obrebie gornego odcinka przewodu pokarmowego sa
skomplikowane i niosg duze ryzyko wszelakich powiktan.

2. Opieka pielegniarska przed 1 pooperacyjna polega gldéwnie na obserwacji pacjenta,
monitorowaniu  podstawowych parametréw zyciowych, kontrolowaniu rany
operacyjnej oraz niedopuszczeniu do powstania mozliwych powiklan pooperacyjnych
lub zwigzanych z unieruchomieniem pacjenta w obregbie 16zka. Wnikliwa obserwacja
pacjenta pozwoli na wczesne wykrycie powiktania 1 zapobiegnie pogorszeniu stanu
ogb6lnego pacjenta ostabionego chorobg 1 zabiegiem chirurgicznym. Opieka
pielegniarska to rowniez pomoc 1 wszelkie starania w dalszym postgpowaniu
pooperacyjnym pacjentowi w odzyskaniu sit 1 powrotu do zdrowia.

3. Okres rekonwalescencji po skomplikowanym zabiegu operacyjnym oraz
przystosowanie si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej i zmian w dotychczasowym zyciu
jest jednak dhugi 1 nakreslony problemami natury klinicznej 1 psychicznej, ktoére moga
doprowadzi¢ do rozwoju depresji u pacjenta. Pacjent cho¢ jest juz po zabiegu to
swiadomy swojej choroby oraz mozliwosci powiktah pooperacyjnych czy przerzutow
nowotworowych pozostaje w stresie o dalsze losy i kolejne etapy leczenia.

4. Opieka pielegniarska nad pacjentem w okresie pooperacyjnym stanowi peten zakres
czynnosci opiekunczo-pielggnacyjnych z utrzymaniem rezimu sanitarnego.

5. Pacjent $rednio akceptuje chorobe co moze mie¢ wpltyw na rekonwalescencje. W

wyniku otrzymanej diagnozy i przebytej operacji chory przyjal odmienny sposob
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myslenia 1 przystosowywania si¢ do nowej sytuacji. Zrozumial, ze ma wsparcie w

rodzinie, oraz w medycynie poprzez kolejne mozliwosci walki z choroba.
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WSTEP

Wedlug profesora Wojciecha Wysockiego rak trzustki jest jednym z najbardziej
agresywnych nowotworéw a jego rozpoznanie nastgpuje na zaawansowanym etapie, co
stanowi ogromne wyzwanie dla zaré6wno lekarzy jak i pielggniarek. Wczesne stadium
choroby czgsto przebiega bezobjawowo lub daje niejasne symptomy, co sprawia, ze diagnoza

jest stawiana na etapie, gdzie opcje leczenia sg ograniczone [1].

Rak trzustki jest jednym =z najczegsciej wystepujacych nowotworéw zaraz po
nowotworach jelita grubego 1 raku zofadka z bardzo wysoka umieralnoscig, ktéra wynosi
10/11 na 100 000 mieszkancow kazdego roku. Charakterystyczng cecha raka trzustki jest zte
rokowanie i jest on bardzo rzadko wykrywany we wczesnym rozpoznaniu. Zaledwie 5%
stanowi odsetek 5-letnich przezy¢ dla guzow nieoperacyjnych, natomiast tam, gdzie mozliwe
jest leczenie operacyjne odsetek ten wynosi od 5% do 20 % [2]. Statystki wskazuja, iz okoto
10% przypadkow zachorowania na raka trzustki ma podtoze genetyczne i jest zwigzane z

wystepowaniem rodzinnym [3].

Rak trzustki nalezy do grupy tych nowotwordéw, ktore charakteryzujg si¢ wysoka
ztosliwoscig kliniczng 1 biologiczng, zatem trudne jest wczesne rozpoznanie tego nowotworu.
Przyczyniaja si¢ do tego bezobjawowy przebieg oraz dolegliwosci, ktoére moga wskazywac na
choroby innych narzadéw 1 uktadéw czesto mylnie sugerujace inne choroby lub zespoty
kliniczne. Charakterystyczng cecha nowotworu trzustki jest jego ingerencja w metabolizm i
homeostaz¢ organizmu [4].

Powszechnie uwaza si¢, ze wzrost zachorowalno$ci na nowotwory jest zwigzany ze
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starzeniem si¢ populacji, a co za tym idzie z koniecznoscig hospitalizacji oraz dtugotrwatym
leczeniem nowotwordw i schorzen im towarzyszacych. Choroba nowotworowa to nie jedyny
problem chorych, towarzyszg jej rowniez inne dolegliwos$ci, z ktérymi chory nie jest w stanie
sobie poradzi¢ sam 1 wowczas profesjonalna opieka pielegniarska jest niezbedna [5]. Opieka
pielegniarska to kluczowy 1 niezastgpiony element w procesie leczenia, ktora powinna

zapewni¢ pacjentowi komfort psychiczny i fizyczny

CEL PRACY

Celem gtownym niniejszej pracy jest ukazanie opieki pielegniarskiej nad pacjentem z

nowotworem ztosliwym trzustki.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowang w prezentowanej pracy jest metoda indywidualnego
przypadku polegajaca na analizie stanu bio-psychospotecznego pacjenta ze zdiagnozowanym

nowotworem ztosliwym trzustki.

W zakresie zastosowanych technik wykorzystano obserwacje pielggniarska, wywiad
pielegniarski, analize dostepnej dokumentacji badanego pacjenta oraz pomiary parametrow
zyciowych. Najczescie] wykonywane pomiary to: pomiar tetna, ciS$nienia tgtniczego krwi,
oddechu, temperatury ciata, masy ciata. W zakresie zastosowanych narzegdzi, ktore stuza do
rejestrowania danych w trakcie realizowania badania, wykorzystano: Kwestionariusz do
gromadzenia danych o pacjencie, Kwestionariusz oceny uzaleznienia od nikotyny wg
Fagrstroma, klasyfikacje nadwagi 1 otylosci w zaleznosci od BMI, Oceng¢ nudnosci i
wymiotow wedtug kryteriow WHO, Skale Akceptacji Choroby AIS, Skale VAS, Skale
Norton, Skale Barthel, Skal¢ jakos$ci zycia pacjenta w terminalnym stadium choroby

nowotworowej STAS, Skale ryzyka niedozywienia NRS, Skale Depresji Becka BDI.

Przedmiotowe badanie zostalo zrealizowane w styczniu 2025 roku w Radomskim

Szpitalu Specjalistycznym Im. Dr. Tytusa Chatubinskiego.

Badany zostat poinformowany o zakresie prowadzonych badan, a takze o pelnym
zachowaniu anonimowos$ci. Wyrazit pelng zgod¢ na udziat w badaniu. Badany zostat
poproszony o zglaszanie wszystkich niepokojacych objawow, ktore moglyby pojawic sie¢ w

czasie przeprowadzania badania.
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WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Metoda stadium przypadku objegto 63-letniego mezczyzne, przyjetego do szpitala z
powodu utrzymujacych si¢ od 3 dni uporczywych dolegliwosci bolowych jamy brzusznej
zlokalizowanych w okolicy $rodbrzusza oraz podbrzusza. Bol opisuje jako tepy,
promieniujagcy do kregostupa o charakterze przewleklym, nasilajgcym si¢ po positkach.
Pacjent zglasza znaczna utrate masy ciala (okoto 10 kg w ciggu ostatnich 2 miesigcy),
zaburzenia trawienia, zmniejszenie apetytu oraz zmiany w kolorze stolca i moczu, a takze
nudnosci 1 wymioty. Pacjent przyznaje si¢ do czgstego i nadmiernego spozywania alkoholu

oraz do palenia papierosow (okoto 25 szt./dobe), co wskazuje na silne uzaleznienie.

W czasie przyjecia pacjent ostabiony, wychudzony, z wyraznymi objawami

odwodnienia.

Przed rokiem wykonano u pacjenta laparotomi¢ z powodu guza trzustki ze zmianami
przerzutowymi do watroby, $rodoperacyjnie stwierdzono guz o $rednicy okoto 4-5 cm. Ze
wzgledu na nieoperacyjny charakter zmiany w trzustce wykonano paliatywne zespolenie
zoladkowo-jelitowe. Po zabiegu chirurgicznym pacjent rozpoczal leczenie paliatywne.
Badania obrazowe wykonane pét roku pozniej wskazaty regresje zmian przerzutowych w
watrobie, z prawie catkowitg regresja zmiany ogniskowej z trzustce. W przeciggu nastepnych
miesigcy nastgpito pogorszenie stanu ogdlnego pacjenta. Skarzyt si¢ on na brak apetytu,
zmniejszenie masy ciala, pojawily si¢ luzne stolce oraz nasilone dolegliwosci bolowe w

nadbrzuszu.

Z powodu braku efektu terapeutycznego leczenia objawowego dolegliwosci bélowych
1 biegunek wykonano gastroskopi¢, w ktorej stwierdzono obecno$¢ zmian refleksowych w
dolnej czesci przetyku i zaleganie w zotadku znacznej ilosci ptynnej zotciowo podbarwione;j

stresci. Nie wykazano zaburzen droznosci zespolenia zotadkowo-jelitowego.

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiardéw, analizy
dokumentow oraz zastosowanych narzedzi badawczych sformutowano diagnozy

pielegniarskie ze wskazaniem.

Konkretnego celu 1 interwencji pielggnacyjnych personelu pielggniarskiego w opiece

nad pacjentem z nowotworem ztosliwym trzustki.
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Proces pielegnowania pacjenta

» Diagnoza pielegniarska 1: Nudnosci 1 wymioty spowodowane choroba,
przyjmowaniem opioidow, innych lekow przeciwbolowych oraz wdrozonej

chemioterapii.
Cel opieki: Zatagodzenie i zmniejszenie nasilenia objawdw dyspeptycznych.
Plan opieki:

— Ocena nasilenia nudnos$ci i wymiotéw na podstawie skali WHO,

— Prowadzenie bilansu ptynéw w celu prawidlowego utrzymania gospodarki wodno-
elektrolitowej,

— Zapewnienie miski jednorazowego uzytku, ligniny oraz dbanie o higien¢ jamy ustanej
poprzez kazdorazowe przeplukanie po wymiotach,

— Podawanie lekéw przeciwwymiotnych zgodnie z zaleceniami lekarza,

— Obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia objawdw niedroznosci przewodu
pokarmowego.

Ocena efektow podjetych dzialan: Po wdrozeniu farmakoterapii nudno$ci i wymioty

ustapily. Problem pielegnacyjny do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 2: Bol przewlekly zwigzany z nowotworem trzustki,

promieniujacy do kregostupa.
Cel opieki: Zatagodzenie i zmniejszeni bolu, poprawa komfortu pacjenta.
Plan opieki:

— Ocena nasilenia bolu przy pomocy skali VAS,

— Regularne podawanie lekow przeciwbolowych zgodnie z zaleceniami lekarza,

— Monitorowanie skutecznosci leczenia bolu: dostosowanie dawek lekow
w zaleznos$ci od intensywnosci bolu,

— Wspieranie 1 pomoc pacjentowi w znalezieniu najbardziej komfortowej pozycji ciala,

— Zastosowanie technik niefarmakologicznych, np. techniki relaksacyjne, masaze,

techniki oddechowe.
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Ocena efektow podjetych dzialan: Uczucie bolu uleglo zmniejszeniu po podazy

farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskimi.

» Diagnoza pielegniarska 3: Zaburzenia czynnosci uktadu pokarmowego zwigzane z
nowotworem trzustki, przejawiajace si¢ bolami brzucha w nadbrzuszu, zmiang

konsystencji stolca, wzdeciami, biegunka, zmniejszonym pragnieniem i taknieniem.

Cel opieki: Utrzymanie odpowiedniego poziomu odzywienia i zapobieganie dalszej utracie

masy ciala.
Plan opieki:

— Obserwacja wystgpienia nudnosci i wymiotow,

— Ocena konsystencji stolca i ilosci wydalanego moczu,

— Pomoc w utrzymywaniu higieny jamy ustnej, aby zapobiega¢ powstawaniu owrzodzen
1 trudno$ciom w przyjmowaniu pokarmu,

— Stosowanie preparatow dozylnych Iub doustnych, ktére zapewnia pacjentowi
niezbedne sktadniki odzywcze,

— Codzienny pomiar i monitorowanie masy ciata pacjenta.

Ocena efektow podjetych dzialan: U pacjenta wdrozono wspomaganie zywieniowe, stan

odzywienia 1 masa ciala prawidtowa.

> Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko niewydolnosci nerek ujawniajace si¢ ciemnym

moczem i bolem w okolicy ledzwiowej zwigzanym z nowotworem.

Cel opieki: Utrzymanie odpowiedniej funkcji nerek, state monitorowanie parametréw moczu

i stanu nawodnienia.
Plan opieki:

— Prowadzenie karty bilansu ptynow,

— Monitorowanie jakikolwiek zmianie w zapachu, barwie i konsystencji moczu pacjenta,

— Kontrolowanie objawow mogacych sugerowac poczatek niewydolno$ci nerek, np.
obrzeki, nadcisnienie tgtnicze krwi, ostabienie,

— Edukowanie pacjenta i jego rodziny na temat potrzeby regularnego oddawania moczu

1 zglaszania wszelkich nieprawidtowosci w tej kwestii: bole w okolicy ledzwiowej,
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uczucie pelnosci w pgcherzu, problemy z oddawaniem moczu,
— Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Ocena efektow podjetych dzialan: Stata kontrola wynikéw badan moczu, brak objawow

swiadczacych o niewydolnosci nerek.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zaburzenia integralno$ci skory wskazujace na problemy z

watrobg i odwodnieniem przejawiajace si¢ suchoscig skory i rozwojem zéttaczki.

Cel opieki: Zmniejszenie objawow zoéttaczki i ryzyka powiktan, zapewnienie odpowiedniego

nawilzenia skory.
Plan opieki:

— Zapewnienie odpowiedniej pielegnacji skéry poprzez stosowanie nawilzajacych
preparatéw - masci, kremow,

— Codzienne monitorowanie stanu skory w miejscach szczegolnie narazonych na ucisk:
kos$ci biodrowe, piety, tokcie,

— Przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych podazy ptynéw,

— Edukacja pacjenta i jego rodzony w zakresie rozpoznawania objawdw pogorszenia
stanu skory,

— Obserwacja postepu zottaczki i podejmowanie dziatan, ktére moga poprawi¢ funkcje
watroby.

Ocena efektow podjetych dzialan: Redukcja uczucia suchosci skory i dyskomfortu, poprawa

w zakresie zabarwienia skory.

» Diagnoza pielegniarska 6: Zapalenie spojowek z zazolceniem przejawiajace si¢

tzawieniem, pieczeniem i suchos$cig gatki bedace wynikiem stosowanej chemioterapii.
Cel opieki: Pielgegnacja spojowek oraz uspokojenie pacjenta.
Plan opieki:

— Zakropienie lekow w postaci kropli doocznych z zachowaniem zasad aseptyki
1 antyseptyki zgodnie ze zleceniem lekarskim,

— Wyjasnienie pacjentowi przyczyny objawow zwigzanych z zapaleniem spojowek i
zazotceniem gatek ocznych.
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Ocena efektéow podjetych dzialan: Po wdrozeniu leczenia kroplami nawilzajagcymi u

pacjenta zapalenie spojowek ustepuje.

> Diagnoza pielegniarska 7: Deficyt wiedzy pacjenta na temat cukrzycy i jej powiktan,
skutkujacych uszkodzeniem narzadéw, zaburzeniem metabolizmu i1 problemem z

gojeniem ran.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjenta na temat choroby, utrzymanie prawidlowego

poziomu glukozy we krwi i zapobieganie skokom glukozy.
Plan opieki:

— Regularne pomiary poziomu glukozy we krwi, zgodne ze zleceniem lekarskim,

— Edukacja pacjenta w zakresie samodzielnego mierzenia poziomu glukozy oraz
interpretacji wynikow,

— Edukacja pacjenta w zakresie unikania pokarmow, ktore moga powodowac¢ gwattowne
wzrosty poziomu glukozy,

— Monitorowanie stosowania lekow przeciwcukrzycowych, szczegdlnie w trakcie
leczenia nowotworowego, ktore moze wptyna¢ na metabolizm 1 wchtanianie lekow.

Ocena efektow podjetych dzialan: Stabilny, dostosowany poziom glukozy do

indywidualnych potrzeb pacjenta.

> Diagnoza pielegniarska 8: Pielegnacja kaniuli dozylnej w celu niedopuszczenia do

zakazenia.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka zakazenia.
Plan opieki:

— Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki przy kazdorazowym manipulowaniu
wkhuciem,

— Dezynfekcja przed kazdym, roztaczeniem, podigczeniem, podazg lekow,

— Zmiana opatrunku zabezpieczajacego z zachowaniem zasad aseptyki,

— Codzienna obserwacja miejsca wktucia pod katem wystapienia objawow infekcji lub

zakazenia,
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— Przeptukiwanie kaniuli przed kazdorazowym podaniem lekéw wraz z wymiang
koreczkoéw zabezpieczajacych.
Ocena efektéow podjetych dzialan: Nie zaobserwowano objawow zakazenia, pielggnacja

kaniuli zgodnie z zasadami aseptyki.

> Diagnoza pielegniarska 9: Dyskomfort spowodowany marsko$cia watroby w wyniku

przerzutow nowotworu trzustki.

Cel opieki: Zmniejszenie objawow dyskomfortu zwigzanego z marskos$cig watroby, poprawa

funkcji watroby i zapobieganie powiktaniom.
Plan opieki:

— Codzienna ocena stanu zdrowia pacjenta, w tym poziomu bolu, objawow rozwoju
zottaczki, obrzekow,

— Stosowanie odpowiednich $rodkéow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem
lekarskim,

— Monitorowanie objawow krwawien z przewodu pokarmowego 1 zakazen,

— Regularne kontrolowanie wynikéw badan krwi oraz elektrolitow,

— Edukacja pacjenta w zakresie stosowania odpowiedniej diety i rozpoznawania
wczesnych objawOw zaostrzenia choroby.

Ocena efektow podjetych dzialan: Poprawa stanu zdrowia pacjenta po zastosowaniu

interwencji pielegniarskich 1 wdrozonej farmakoterapii.

> Diagnoza pielegniarska 10: Dyskomfort zwigzany z nasilonymi obrzgkami konczyn

dolnych, spowodowanymi niewydolnos$cig watroby.
Cel opieki: Zatagodzenie i zmniejszenie dyskomfortu, zapobieganie powiktaniom.
Plan opieki:

— Obserwacja skory w kierunku zmiany koloru, cieptoty, temperatury i bolu,

— Ukladanie chorego z uniesionymi konczynami dolnymi w celu poprawy odptywu
limfy i zmniejszenia obrzgku,

— Doktadne mycie obrzeknigtej skory, nawilzanie i natluszczanie,

— Prowadzenie bilansu ptynow,
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— Edukacja pacjenta w zakresie czgstej zmiany pozycji ciala, aby zapobiec poglebianiu
obrzgkow.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych i uczucia ci¢zkosci

w konczynach dolnych.

> Diagnoza pielegniarska 11: Objawy depresji i przygngbienia bedace wynikiem

choroby, sposobem leczenia oraz brakiem akceptacji choroby.

Cel opieki: Ocena stanu psychicznego pacjenta w celu podjecia dalszych krokow

diagnostycznych.
Plan opieki:

— Ocena stanu psychicznego pacjenta na podstawie skali depresji Becka-BDI,

— Ocena stanu jakosci zycia pacjenta w terminalnym stadium choroby nowotworowej z
zastosowaniem skali STAS,

— Okazanie zrozumienia, empatii, przekazywanie informacji w sposob jasny
1 zrozumiaty dla pacjenta,

— Poswigcenie czasu choremu poprzez szczerg rozmowe 1 okre§lenie najwazniejszych
obaw 1 trudnosci w adaptacji do zaistnialej sytuacji,

— Umozliwienie kontaktu z rodzing i psychologiem.

Ocena efektow podjetych dzialan: Nastroj pacjenta ulegt poprawie, lgk zostat obnizony.

Pacjent swobodnie rozmawia na temat swoich problemow 1 obaw.

> Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko wystgpienia zakazenia uktadu moczowego

spowodowane zatozeniem cewnika Foleya do pecherza moczowego.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia zakazenia uktadu moczowego.
Plan opieki:

— Kontrolowanie objawoéw zakazenia, takich jak bol, pieczenie przy oddawaniu moczu,
zmiany zapachu lub koloru moczu,
— Obserwacja cewnika pod katem prawidlowego umiejscowienia, drozno$ci oraz

obecnosci zanieczyszczen,
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— Wykonywanie wszelkich procedur w warunkach aseptycznych, w celu
zminimalizowania ryzyka infekcji,
— Doktadna toaleta okolicy krocza,
— Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zglaszania wszelkich niepokojacych
objawow, zwigzanych z mozliwo$cig wystgpienia zakazenia.
Ocena efektow podjetych dzialan: Cewnik utrzymany w czystosci, pacjent nie wykazuje

objawow zakazenia uktadu moczowego.

> Diagnoza pielegniarska 13: Trudnosci i ograniczenia w zakresie samoopieki i

samopielggnacji z powodu ogdlnego oslabienia.

Cel opieki: Poprawa zdolnosci pacjenta do wykonywania podstawowych czynnosci

samoopieki oraz edukacja dotyczaca metod utatwiajacych codzienne funkcjonowanie.
Plan opieki:

— Regularne monitorowanie stanu ogdlnego pacjenta,

— Pomoc pacjentowi w wykonywaniu podstawowych czynnosci samoopieki, takich jak
higiena ciala, ubieranie si¢, spozywanie positkow,

— Edukacja pacjenta w zakresie technik ulatwiajacych wykonywanie czynnosci
samoopieki, nuka mobilnosci w 16zku i lokomocji poza 16zkiem,

— Zapewnienie niezbednych narzedzi wspierajacych, np. uchwyty, wozki inwalidzkie,
podporki, balkoniki,

— Zapewnienie pacjentowi wsparcia emocjonalnego oraz pomoc w adaptacji do nowe;j
sytuacji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent wykazuje wigkszg samodzielnos¢ w

wykonywaniu codziennych czynnosci.

> Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko wystapienia zaburzen gospodarki wodno-

elektrolitowej i niedozywienia w wyniku utraty faknienia, nudno$ci i wymiotow.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka i zapobieganie niedozywieniu.

Plan opieki:
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— Ocena stopnia zaburzen wodno-elektrolitowych poprzez obserwacje pacjenta pod
katem stanu nawodnienia organizmu,

— Podaz ptynow droga dozylng poprawiajacych stan nawodnienia zgodnie ze zleceniem
lekarskim,

— Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci zglaszania wszelkich oznak zlego
samopoczucia,

— Wykonanie badan biochemicznych z oznaczeniem stezenia elektrolitow zgodnie ze
zleceniem lekarskim,

— Obserwacja objawdw nietolerancji wchtanianych preparatéw pod katem wzdgc,
biegunek, nudnosci.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Objawy odwodnienia organizmu nie nastapily. Nastgpita

niewielka poprawa taknienia.

» Diagnoza pielegniarska 15: Duszno$¢ spoczynkowa wynikajaca z zaawansowanego

procesu l’lOWO'[WOI‘OWGgO.
Cel opieki: Zatagodzenie objawow dusznosci, poprawa komfortu oddechowego pacjenta.
Plan opieki:

— Regularne mierzenie i kontrola czestosci oddechéw, tetna, ci$nienia tetniczego krwi,
temperatury ciata 1 saturacji,

— Uktadanie chorego w pozycji wysokiej lub potwysokiej, z uniesiong gorna czgsécia
ciata, w celu ulatwienia wentylacji ptuc 1 zmniejszenia uczucia dusznosci,

— Zastosowanie terapii tlenowej w przypadku niskiego poziomu saturacji, zgodnie ze
zleceniem lekarskim,

— Edukacja pacjenta na temat unikania czynnikow wyzwalajacych dusznos$¢, np. palenie
papierosow.

Ocena efektéow podjetych dzialan: Pacjent zglasza poprawe komfortu oddechowego i

zmniejszenie objawow dusznosci.
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1 - Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu
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Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

3 - Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Nowotwér jelita grubego jest jednym z najczesciej diagnozowanych nowotworow
ztosliwych w Polsce 1 na $§wiecie. Choroba ta rozwija si¢ w obrebie jelita grubego, a jej
najczestsze lokalizacje obejmuja okreznice i odbytnicg. Do glownych czynnikow ryzyka
nalezg predyspozycje genetyczne, niewlasciwa dieta bogata w ttuszcze zwierzece 1 uboga w
btonnik, brak aktywnos$ci fizycznej oraz naduzywanie alkoholu 1 palenie tytoniu. Objawy
nowotworu jelita grubego sa czgsto niespecyficzne, co opdznia rozpoznanie; nalezg do nich
zaburzenia rytmu wyproznien, krew w stolcu, bole brzucha, utrata masy ciala i ostabienie.
W zaawansowanych stadiach choroba moze prowadzi¢ do powiktan, takich jak niedroznos¢
jelit czy perforacja [1].

Leczenie nowotworu jelita grubego zalezy od stopnia zaawansowania choroby
1 obejmuje zard6wno metody chirurgiczne, jak i terapie wspomagajace, takie jak chemioterapia
1 radioterapia. W wielu przypadkach konieczne jest wykonanie operacji polegajacej na
wycieciu zmienionego nowotworowo odcinka jelita oraz wytonieniu kolostomii — sztucznego
ujscia jelita grubego na powierzchni¢ powlok brzusznych. Kolostomia moze by¢
rozwigzaniem tymczasowym lub trwatym, w zalezno$ci od charakteru operacji i stopnia
zaawansowania choroby. Dla pacjenta oznacza to radykalng zmiang stylu zycia, konieczno$é
adaptacji do nowych warunkow 1 stawienia czota nie tylko problemom fizycznym, ale
réwniez emocjonalnym [2].

Pielegniarka pelni kluczowa role w opiece nad pacjentem z kolostomia, zapewniajac
wsparcie zarowno w zakresie fizycznym, jak i emocjonalnym. Jednym z najwazniejszych

zadan pielegniarki jest edukacja pacjenta oraz jego rodziny w zakresie pielggnacji stomii, co
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obejmuje nauke prawidtowego postepowania z workiem stomijnym, dbania o higien¢ oraz
rozpoznawania objawow mogacych wskazywaé na powiklania, takie jak podraznienia skory
czy infekcje. Pielegniarka pomaga réwniez pacjentowi w zrozumieniu istoty schorzenia oraz
dostosowaniu diety i codziennych aktywnos$ci do nowych warunkow [3].

Wsparcie emocjonalne ze strony pielegniarki jest nieocenione w procesie adaptacji
pacjenta do zycia z kolostomig. Choroba nowotworowa oraz wylonienie stomii czg¢sto wigza
si¢ z poczuciem wstydu, obnizong samooceng i Igkiem przed odrzuceniem spotecznym.
Pielegniarka, wykazujac empati¢ i zrozumienie, moze pomoc pacjentowi w radzeniu sobie z
tymi trudno$ciami [4].

W Polsce, podobnie jak na calym $wiecie, pielegniarka stomijna odgrywa kluczowsa
role w opiece nad pacjentami ze stomig. W ostatnich latach zakres jej obowiazkow ulegt
znacznym zmianom. W przesztosci, przed wprowadzeniem kompleksowe]j opieki stomijnej,
zadania pielegniarki ograniczaty si¢ gtoéwnie do doraznego zaopatrywania stomii za pomocg
sprzetu dostgpnego w danym szpitalu oraz krétkich rozméw z pacjentami podczas zmiany
opatrunku. Edukacja pacjentow polegata gtdéwnie na nauce oszczednego gospodarowania
sprzgtem stomijnym, ktory byt kosztowny i trudno dostgpny. W rezultacie, pacjenci czgsto
opuszczali szpital niedoinformowani i1 nieprzygotowani do samodzielnej pielegnacji stomii,
co prowadzito do ich wycofania si¢ z zycia spotecznego 1 zawodowego, a nawet do izolacji
[5,6].

CEL PRACY
Glownym celem badawczym niniejszej pracy jest opracowanie planu opieki

pielegniarskiej nad pacjentem z nowotworem jelita grubego z wyloniong kolostomiga.

MATERIAL I METODY

W niniejszej pracy zastosowano metode badawcza w postaci indywidualnego studium
przypadku. Do opracowania tematu wykorzystano odpowiednie techniki oraz narzedzia
badawcze, umozliwiajace doktadng analiz¢ zagadnienia. W celu uzyskania informacji o
pacjentce w niniejszym badaniu wykorzystano nastepujace techniki: wywiad pielegniarski
przeprowadzony zaréwno z pacjentem, jak i jego rodzing, obserwacj¢ pielggniarska, analize
dokumentacji medycznej oraz oceng¢ parametréw zyciowych. W badaniu zastosowano
zarowno metody pomiaru bezposredniego, obejmujgce ci$nieniomierz, termometr, zegarek z
sekundnikiem jak 1 metody pomiaru posredniego, takie jak analiza kart informacyjnych
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wypisu ze szpitala, wyniki badan laboratoryjnych, kwestionariusz do gromadzenia danych o
pacjencie, Kwestionariusz do oceny odzywiania MNA (z ang. Mini Nutritional Assessment),
Kwestionariusz do oceny klasyfikacja nadwagi i1 otytosci na podstawie BMI, Skala Katza-
ADL, Skala Lawtona-IADL, Skala Glasgow, Wizualna skala oceny bolu VAS, Skala do
oceny rozwoju odlezyn D. Nortona, Skala Depresji Hamiltona, Skala Satysfakcji z Zycia
SWLS, Skala Akceptacji Choroby AlS.

Badaniem objeto 57-letniego R.K. pacjenta z nowotworem jelita grubego z wyloniong
kolostomig, przebywajacego w srodowisku domowym w dniach 13-31.01.2025 r. Przed
rozpoczeciem badania poinformowano pacjenta o jego celowosci, zasadach anonimowosci
oraz mozliwosci rezygnacji na kazdym etapie. Po uzyskaniu §wiadomej zgody przystapiono
do realizacji procesu badawczego. Badanie obejmowato szczegotowy wywiad z pacjentem,
jej rodzing, obserwacj¢ funkcjonowania w warunkach domowych oraz analiz¢ dostepnej
dokumentacji medycznej. Celem badania bylo uzyskanie wgladu w codzienne
funkcjonowanie pacjenta, identyfikacje problemow pielegnacyjnych oraz ocen¢ potrzeb

w zakresie opieki i rehabilitacji.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Metodg studium indywidualnego przypadku objeto 57-letniego  pacjenta
z rozpoznanym nowotworem jelita grubego w listopadzie 2024 roku w wyniku rutynowej
kolonoskopii. W zwiazku 2z rozlegloscia zmiany nowotworowej pacjent zostat
zakwalifikowany do leczenia operacyjnego, wykonano resekcje jelita grubego i wytoniono
kolostomig. Leczenie operacyjne zostato przeprowadzone w grudniu 2024 r. Po zakonczonym
leczeniu chirurgicznym pacjent zostal zakwalifikowany do chemioterapii uzupehiajacej
(adjuvant) — wlewy dozylne. Od momentu wypisu ze szpitala pozostaje w domu.

Z wywiadu w rodzinie nie wystepowaty choroby nowotworowe jelita grubego co
wskazuje, ze przebieg choroby jest de neuvo. W badaniu fizykalnym pacjent uwage zwraca
szczupta postawa ciata — waga 66 kg (w normie) przy wzroscie 177 kg, przerzedzone wiosy,
skora sucha.

Podczas obserwacji zaobserwowano, ze pacjent odczuwa wyrazne pogorszenie
ogolnego stanu zdrowia. Zgtasza chroniczne ostabienie, zmniejszong wydolnos¢ fizyczng oraz

trudnosci w adaptacji do zycia z kolostomig. Skarzy si¢ na brak apetytu, bole brzucha oraz
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czeste wzdecia 1 uczucie petnosci po positkach. Positki sg nieregularne, spozywane w matych
ilosciach. Dzienna ilo§¢ przyjmowanych plyndw jest niewystarczajaca (ok. 1300 ml).
Pielgegnacja stomii sprawia pacjentowi trudnos¢. Skoéra wokot kolostomii jest zaczerwieniona i
miejscowo podrazniona. Pacjent nie radzi sobie z doborem odpowiedniego sprzetu
stomijnego, skarzy si¢ na czeste wycieki 1 nieprzyjemny zapach, co znaczaco wptywa na jego
samopoczucie i komfort psychiczny. Zona pomaga w pielegnacji, jednak rowniez nie posiada
wystarczajacej wiedzy na temat pielggnacji skory wokoét stomii i korzystania z dostepnych
form wsparcia.

Na podstawie zgromadzonych informacji pochodzacych z wywiadu, obserwacji,
pomiaréw, analizy dokumentacji medycznej oraz wykorzystania narzgdzi badawczych
opracowano diagnozy pielegniarskie. Kazda z nich zostata uzupetniona o jasno okreslony cel
oraz odpowiednio dobrane interwencje pielegniarskie, majace na celu zapewnienie wiasciwe;j

opieki nad pacjentem z nowotworem jelita grubego z wytoniong kolostomig.

Proces pielegnowania pacjenta

> Diagnoza pielegniarska 1: Trudnosci w samodzielnej pielggnacji stomii

spowodowane brakiem umiejetnosci i doswiadczenia w obstudze sprzetu stomijnego.

Cel opieki: Uzyskanie przez pacjenta umiejetnosci samodzielnej pielggnacji stomii.
Interwencje pielegniarskie:

— Przeprowadzenie instruktazu dotyczacego wymiany worka stomijnego.

— Pokazanie prawidlowej techniki oczyszczania skory wokot stomii.

— Zachecanie pacjenta do samodzielnych prob pod nadzorem pielegniarki.

— Udzielenie informacji o dostepnych materiatach edukacyjnych.

— Zapewnienie kontaktu do pielegniarki stomijnej lub poradni stomijne;.

— Monitorowanie postepow pacjenta w nauce pielegnacji stomii.

Wyniki opieki: Pacjent potrafi samodzielnie zaopatrzy¢ stomi¢ z minimalng pomoca.

> Diagnoza pielegniarska 2: Podraznienie skory wokol kolostomii wynikajace z
niewlasciwej pielggnacji i nieodpowiedniego przylegania sprzgtu.
Cel opieki: Poprawa stanu skory wokot stomii i zapobieganie dalszym podraznieniom.
Interwencje piel¢egniarskie:
— Ocena stanu skory wokot stomii przy kazdej zmianie opatrunku.

— Dobér odpowiedniego sprzetu stomijnego zapewniajacego lepsze przyleganie.
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Stosowanie preparatoéw ochronnych do skory wokot stomii (np. plastry ochronne).
Edukacja pacjenta w zakresie zasad higieny i pielggnacji skory wokot stomii.
Czestsze zmiany sprzetu w przypadku wyciekow lub podraznien.

Zgloszenie zmian skornych lekarzowi w przypadku pogorszenia.

Wyniki opieki: Zmniejszenie zaczerwienienia i podraznienia skory wokot stomii.

> Diagnoza pielegniarska 3: Nieprzyjemny zapach i wycieki z worka stomijnego

powodujace dyskomfort i obnizenie jakos$ci zycia.

Cel opieki: Eliminacja wyciekoéw i zapachu zwigzanego z kolostomig.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta na temat prawidlowego mocowania worka stomijnego.
Regularna wymiana sprzetu stomijnego zgodnie z zaleceniami producenta.
Zastosowanie workdéw stomijnych z filtrami pochtaniajacymi zapach.
Sprawdzanie szczelnos$ci i dopasowania sprzetu do typu skory pacjenta.
Zastosowanie preparatow neutralizujacych zapach (np. ptyny, tabletki).

Zachecenie pacjenta do prowadzenia dzienniczka obserwacji ewentualnych wyciekow.

Wyniki opieki: Pacjent zgtasza brak wyciekéw i zmniejszenie dyskomfortu.

» Diagnoza pielegniarska 4: Brak wystarczajacej wiedzy pacjenta i opiekuna na temat

pielegnacji stomii, co zwigksza ryzyko powiklan i pogarsza stan psychiczny pacjenta.

Cel opieki: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjenta i opiekuna na temat opieki nad stomig.

Interwencje pielegniarskie:

Przekazanie instrukcji dotyczacych codziennej pielegnacji stomii pacjentowi
1jego zonie.

Zapewnienie materiatdéw edukacyjnych w formie broszur lub filméw instruktazowych.
Zorganizowanie spotkania edukacyjnego z pielggniarkg stomijng (jesli mozliwe).
Udzielenie informacji na temat refundacji sprzetu stomijnego.

Wskazanie zrodet pomocy (POL-ILKO, poradnie specjalistyczne).

Sprawdzenie poziomu wiedzy pacjenta i opiekuna po zakonczonej edukacji.

Wyniki opieki: Pacjent i opiekun wykazuja wiedze i umiej¢tnosci w zakresie pielggnacji

stomii.

> Diagnoza pielegniarska 5: Zmniejszone taknienie i pragnienie prowadzace do
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niedostatecznego przyjmowania pokarmow i ptynéw (ok. 1300 ml/dobg).

Cel opieki: Zwigkszenie iloSci spozywanych ptynéw i poprawa apetytu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie ilosci spozywanych pltynow 1 rejestrowanie dziennego bilansu
wodnego.

Zachegcanie do spozywania matych, czestych positkow.

Proponowanie plyndw o podwyzszonej wartosci odzywczej (np. zupy, soki
warzywne).

Udzielanie wskazéwek dietetycznych dopasowanych do stanu stomii 1 przewodu
pokarmowego.

Ocenianie nawodnienia pacjenta (skora, btony §luzowe, diureza).

Konsultacja z dietetykiem w celu ustalenia indywidualnego planu Zywieniowego.

Wyniki opieki: Pacjent przyjmuje zalecang ilo$¢ ptynow i zgtasza poprawe apetytu.

» Diagnoza pielegniarska 6: Wzdegcia 1 uczucie petlosci po positkach jako

dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego utrudniajace prawidtowe zywienie.

Cel opieki: Ztagodzenie dolegliwosci zotgdkowo-jelitowych po positkach.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie diety lekkostrawnej bez produktow wzdymajacych (np. fasola, kapusta).
Edukacja pacjenta na temat doktadnego Zucia i spokojnego jedzenia.

Zachgcanie do prowadzenia dzienniczka spozycia i objawow.

Ograniczenie produktow fermentujacych (np. pieczywo drozdzowe, produkty
mleczne).

Ocenianie czgsto$ci 1 intensywnosci wzde¢ po spozyciu konkretnych potraw.

Zalecenie konsultacji z lekarzem w przypadku utrzymujacych si¢ dolegliwosci.

Wyniki opieki: Pacjent zglasza zmniejszenie uczucia petnosci i wzde¢ po positkach.

> Diagnoza pielegniarska 7: Umiarkowany bdl brzucha zglaszany jako dyskomfort w

jamie brzusznej (3/10 wedtug VAS).

Cel opieki: Zmniejszenie lub wyeliminowanie odczuwanego bolu brzucha.

Interwencje pielegniarskie:

Regularna ocena natezenia bolu za pomoca skali VAS.

Zastosowanie metod niefarmakologicznych tagodzacych bol (ciepte oktady,
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relaksacja).

Zachecanie do odpoczynku i pozycji odcigzajacych jamg brzuszna.

Edukacja na temat mozliwych przyczyn bolu i dziatan tagodzacych.
Dokumentowanie zmian w nat¢zeniu bolu 1 reakcji na zastosowane dziatania.

Wspotpraca z lekarzem w celu ewentualnego wdrozenia leczenia farmakologicznego.

Wyniki opieki: Pacjent zgtasza zmniejszenie bolu do poziomu 1/10 lub jego ustapienie.

» Diagnoza pielegniarska 8: Obnizony nastrdj i objawy depresyjne wynikajace z

wylonienia stomii, choroby nowotworowej oraz zmian w stylu zycia.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia psychicznego i ztagodzenie objawow depresyjnych.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentowi mozliwos$ci rozmowy i wystuchania jego emoc;ji.

Zachecanie do aktywnos$ci dostosowanej do mozliwosci fizycznych.

Poinformowanie o dost¢pnych formach wsparcia psychologicznego.

Umozliwienie kontaktu z grupg wsparcia (np. POL-ILKO).

Rozmowy edukacyjne z Zona pacjenta na temat objawdéw depresji i Sposobow
wsparcia emocjonalnego.

Obserwacja 1 dokumentacja zmian nastroju 1 zachowania pacjenta.

Wyniki opieki: Zmniejszenie objawow depresyjnych, pacjent bardziej otwarty

1 zmotywowany do dzialania.

> Diagnoza pielegniarska 9: Poczucie izolacji spotecznej i unikanie kontaktow

towarzyskich zwigzane z brakiem akceptacji wlasnego wygladu 1 ograniczeniami

srodowiskowymi.

Cel opieki: Zwigkszenie aktywnos$ci spotecznej i poprawa samoakceptacji pacjenta.

Interwencje pielggniarskie:

Rozmowa motywujaca z pacjentem na temat wartosci kontaktoéw spotecznych.
Udzielenie wsparcia psychicznego w zwiagzku z wygladem ciata po operacji.
Zachgcanie do utrzymywania kontaktéw z bliskimi osobami.

Wskazanie mozliwosci spotkan z innymi pacjentami stomijnymi.

Edukacja zony w zakresie wspierania me¢za w  kontaktach towarzyskich
1 pokonywaniu barier psychicznych.

Wspolne opracowanie prostych celow aktywizujacych pacjenta.
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Wyniki opieki: Pacjent nawigzuje kontakt z otoczeniem i wykazuje wigksze zainteresowanie

aktywnoscia spoteczng.

» Diagnoza pielegniarska 10: Ograniczona aktywnos$¢ fizyczna wynikajaca z
ostabienia, braku windy 1 trudnos$ci w poruszaniu si¢ po schodach.
Cel opieki: Poprawa sprawno$ci fizycznej 1 samodzielno$ci pacjenta w warunkach
domowych.
Interwencje pielegniarskie:
— Ocenienie stanu wydolnosci fizycznej pacjenta.
— Wprowadzenie prostych ¢wiczen oddechowych i mobilizujacych.
— Zalecenie odpoczynku w dogodnych pozycjach zmniejszajacych zmeczenie.
— Zaproponowanie pomocy w adaptacji mieszkania (np. krzesto do wanny, uchwyty).
— Edukacja zony w zakresie motywowania pacjenta do codziennej aktywnosci.
— Zachecenie do korzystania z balkonow/otwartych przestrzeni jako formy zmiany
otoczenia.
Whyniki opieki: Pacjent podejmuje codzienng aktywno$¢ i zglasza mniejsze uczucie

zmeczenia.

> Diagnoza pielegniarska 11: Czg¢sciowa zaleznos¢ od osoby bliskiej w codziennym
funkcjonowaniu (przygotowanie positkow, zakupy, pielegnacja stomii).
Cel opieki: Zwigkszenie samodzielnosci pacjenta oraz poczucia bezpieczenstwa zony jako
opiekuna.
Interwencje pielegniarskie:
— Zidentyfikowanie czynnosci, ktore pacjent moze wykonywaé samodzielnie.
— Stopniowe wdrazanie do wykonywania prostych zadan domowych.
— Opracowanie planu dnia dostosowanego do mozliwosci pacjenta.
— Rozmowa z Zong na temat przeciwdziatania nadopiekunczosci.
—  Wspdlne ¢wiczenia pielggnacji stomii w obecnosci pielegniarki.
— Utrwalanie umiejetno$ci przez codzienne proby i wsparcie emocjonalne.
Wyniki opieki: Pacjent wykazuje wicksza samodzielno$¢, a zona potrafi wspiera¢ go

adekwatnie do potrzeb.
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» Diagnoza pielegniarska 12: Brak przystosowania mieszkania do potrzeb osoby z
ograniczong sprawnoscia.
Cel opieki: Zwigkszenie bezpieczenstwa i komfortu funkcjonowania w przestrzeni domowe;.
Interwencje pielegniarskie:
— Ocena warunkéw mieszkaniowych pacjenta.
— Zalecenie zakupu podstawowych udogodnien (uchwyty, maty antyposlizgowe,
siedzisko).
— Przekazanie informacji o mozliwosciach dofinansowania sprzetu utatwiajacego
poruszanie si¢.
— Wskazanie tanich i dostepnych rozwigzan adaptacyjnych.
— Edukacja zony w zakresie organizacji przestrzeni bezpiecznej dla osoby
Z ograniczong mobilnoscia.
— Weryfikacja skuteczno$ci wprowadzonych zmian podczas kolejnej wizyty.
Wyniki opieki: Mieszkanie pacjenta zostalo czgsciowo przystosowane, a ryzyko upadkoéw

ograniczone.

> Diagnoza pielegniarska 13: Brak wiedzy na temat dostgpnych form pomocy i
refundacji sprz¢tu stomijnego.
Cel opieki: Zwickszenie swiadomosci pacjenta i opiekuna o mozliwosciach systemowego
wsparcia.
Interwencje piel¢gniarskie:
— Przekazanie informacji o refundacji NFZ i procedurach otrzymywania sprzetu.
— Udzielenie kontaktu do lokalnych poradni i punktow pomocy stomijne;.
— Omoéwienie dziatan i misji POL-ILKO oraz program6éw wsparcia.
— Edukacja zony w zakresie zalatwiania spraw formalnych (recepty, wnioski).
— Zachecenie do zaplanowania pierwszej wizyty w poradni specjalistyczne;.
Wyniki opieki: Pacjent i zona potrafig korzysta¢ z dost¢gpnych zrodet pomocy i planuja

regularne zaopatrzenie.

> Diagnoza pielegniarska 14:Brak profesjonalnej opieki $rodowiskowej mimo
widocznych potrzeb w zakresie edukacji, pielegnacji 1 wsparcia psychicznego.
Cel opieki: Wiaczenie pacjenta pod opieke srodowiskowg pielggniarki podstawowej opieki

zdrowotnej.
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Interwencje pielegniarskie:

— Przekazanie informacji o mozliwosci objecia opieka pielegniarska w $rodowisku
domowym.

— Udzielenie pomocy w ztozeniu deklaracji wyboru pielegniarki POZ.

— Zachecenie do kontaktu z lekarzem rodzinnym w celu rozpoczecia procedury.

— Uzasadnienie potrzeby stalego nadzoru pielegniarskiego nad pacjentem
z kolostomig.

— Edukacja zony na temat korzysci z systematycznej opieki sSrodowiskowe;.

— Zaplanowanie wizyty pielegniarki srodowiskowej po rozpoczeciu opieki.

Wyniki opieki: Pacjent zostal objety srodowiskowa opieka pielggniarskg i ma staly kontakt z

pielegniarka POZ.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysuni¢to nastgpujace wnioski:

1.

Pacjent nie posiadal wystarczajacej wiedzy na temat swojej choroby oraz funkcjonowania
z kolostomig. Wykazywat luki informacyjne zardowno w zakresie pielggnacji stomii, jak i
zasad zywienia, co wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia systematycznej edukacji
zdrowotnej przez personel medyczny.

U pacjenta zidentyfikowano liczne problemy pielegnacyjne, w tym trudnosci z
samodzielng pielggnacja stomii, podraznienie skory wokot kolostomii, wycieki 1
nieprzyjemne zapachy z worka stomijnego, a takze problemy zywieniowe i psychiczne,
takie jak obnizony nastrdj i poczucie izolacji spoteczne;.

Problemy pielegnacyjne znaczaco wplywaja na pogorszenie jakosci zycia pacjenta,
ograniczaja jego aktywnos$¢, samodzielnos¢ oraz relacje spoteczne. Pacjent doswiadczat
réwniez pogorszenia stanu psychicznego, co potwierdza konieczno$¢ wszechstronnej
opieki pielegniarskiej ukierunkowanej na poprawe komfortu zycia.

Pielegniarka powinna realizowa¢ dziatania obejmujace edukacje pacjenta i jego rodziny w
zakresie pielegnacji stomii, profilaktyki powiktan, zasad zywienia, a takze wsparcie
emocjonalne i motywowanie do samodzielno$ci. Waznym elementem jest rowniez
dostosowanie dziatan do potrzeb i mozliwosci pacjenta oraz wiaczenie bliskich w proces
opieki.

Pacjent wymaga wsparcia pielegniarki w nauce pielegnacji stomii, doborze

odpowiedniego sprzetu oraz przelamywaniu Igku przed samodzielnym dziataniem.
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Systematyczna edukacja 1 obserwacja postgpdéw pacjenta umozliwiajg stopniowe
zwigkszanie jego samodzielnosci.

Zona pacjenta, bedaca jego gtdwnym opiekunem, wykazywata potrzebe uzyskania
szczegblowych informacji  dotyczacych pielggnacji stomii, organizacji opieki
i postgpowania w sytuacjach trudnych. Oczekuje wsparcia w zakresie edukacji, opieki

emocjonalnej oraz wskazowek praktycznych.
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WSTEP

Rak trzustki nazywany jest czesto ,,cichym zabodjca” — rozwija si¢ skrycie, dtugo nie
dajac wyraznych objawow, by w momencie rozpoznania okaza¢ si¢ chorobg zaawansowana,
niejednokrotnie nieuleczalng. W tym trudnym czasie pielegniarka staje si¢ nie tylko
cztonkiem zespotu medycznego, ale takze towarzyszem chorego — tagodzi bdl, koi lek, daje

poczucie bezpieczenstwa i z godnoscig prowadzi pacjenta przez ostatni etap zycia [1, 2].

W przypadku torbieli trzustkowych polowg stanowig torbiele nowotworowe, z kolei
druga czg$¢ przypadkow stanowia tzw. Torbiele rzekome(pozapalne) powstajace najczescie)

na skutek OZT [3]. Mozna wyr6zni¢ dwie jego odmiany:

e rozwijajacy si¢ w obrgbie przewodu trzustkowego gldéwnego(MD-IPMN), lokalizujacy
si¢ przewaznie w glowie trzustki, ktory wykazuje wyzsze ryzyko przeksztatcenia w
raka ztosliwego,
e szerzacy si¢ w bocznych rozgatezieniach przewodu trzustkowego(BD-IPMN), majacy
nizsze ryzyko zezto$liwienia.
Druga grupe nowotwordéw ztosliwych trzustki stanowig guzy neuroendokrynne (NET), ktore
rozwijaja si¢ z komorek wydzielniczych, produkujacych hormony oraz inne zwigzki aktywne

biologicznie. Guzy NET trzustki 60-90% stanowia guzy nieczynnie hormonalnie co w efekcie
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jeszcze bardziej utrudnia wczesne wykrycie choroby, gdyz charakteryzujg si¢ one powolnym
wzrostem oraz skgpym lub bezobjawowym przebiegiem [4]. Rak trzustki jest jednym z
najbardziej $miertelnych nowotworéw na $wiecie, mimo rozwoju medycyny. Wskaznik
przezycia rozni si¢ nieznacznie migdzy krajami bogatymi a biednymi to w zadnym z nich nie

przekracza 10% [5].

W 2022 roku w Polsce rak trzustki zajmowat 9 i 12 miejsce w rankingu wyst¢powania
nowotworow ztosliwych odpowiednio u mezczyzn i u kobiet oraz 6 i 5 miejsce jako
przyczyna zgondw z powodu tej choroby. W 2022 roku odnotowano 3893 nowych
zachorowan, co stanowilo okoto 3% wszystkich przypadkéw nowotworow oraz 4888
zgonow z powodu tej choroby. Rak trzustki wystepuje czes$ciej u mezczyzn(13,36 /100 000)
niz u kobiet (12,61/100 000), jednak, az 66% przypadkéw rozpoznaje si¢ w grupie wiekowe;j
powyzej 65 roku zycia w przypadku obu pfci [6, 7].

Obecnie zidentyfikowano kilka czynnikow ryzyka, ktére wptywaja na rozwdj komorek
nowotworowych w trzustce. Wérdd nich mozna wyodrebni¢ czynniki modyfikowalne czyli

takie, ktorych nat¢zenie mozna regulowac:

e palenie wyrobow tytoniowych, szacuje si¢, ze az 25% wszystkich zachorowan moze
by¢ spowodowanych paleniem [1]. W badaniach wykazano, ze zagrozenie
zachorowania na raka trzustki jest az o 74% wieksze u os6b regularnie korzystajacych
z uzywek tytoniowych oraz o 20% wigksze u bylych palaczy. [8].alkohol, spozywanie
alkoholu jest czynnikiem poddanym badaniom, ktorych wyniki sg niespdjne. Duze
znaczenie ma ilo$¢ konsumowanego alkoholu, gdyz si¢ganie po niego w ilosci
powyzej 3 porcji dziennie znacznie zwigksza ryzyko wystgpienia choroby [1].
Regularne konsumowanie napojow wysokoprocentowych jest kluczowym bodzcem
powodujacym rozwdj przewleklego zapalenia trzustki, ktéore jest stanem
zwiekszajacym ryzyko wystgpienia raka trzustki [8].

e otylos¢, wysoka zawartos¢ tkanki tluszczowej uposledza metabolizm glukozy,
przyczynia si¢ do hiperinsulinemii oraz wplywa na ustalone leczenie choroby
zardwno poprzez oddziatywanie na farmakokinetyke i farmakodynamike podawanych
lekow, ale takze poprzez zmiany w $rodowisku guza [9].World Cancer Reaserch Fund
rozpoznato 23 badania, gdzie 19 z nich zglositlo zalezno$¢ miedzy wysokim
wskaznikiem BMI, a wystepowaniem raka trzustki [7]. Osoby u ktérych wskaznik

BMI wynosi >30 majg o 1,72 (maja dwukrotnie) wigksze ryzyko zachorowania na
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raka trzustki w porownaniu do os6b o prawidtowej masie ciata. Ryzyko to wzrasta o
10% na kazde 5. jednostek wzrostu BMI [9].Szacuje sie, ze okoto 17% wszystkich
przypadkéw z gruczolakiem w Stanach Zjednoczonych to osoby z nadmierng masg
ciala. Z kolei systematyczna aktywnos$¢ fizyczna moze zmniejszy¢ wystgpienie
choroby od 11 do 35% [1].

dieta, badania, ktore oceniajg zalezno$¢ miedzy sposobem odzywiania a ryzykiem
wystgpienia choroby nowotworowej trzustki sa nieprecyzyjne. Spozywania
czerwonego migsa w ilosci >120g, migsa przetworzonego oraz duzej ilosci thuszczy
nasyconych moga by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia choroby [9]. Z kolei dieta
obfita w warzywa i owocem dziatanie prewencyjne, ze wzgledu na obecno$¢ w tych
produktach duzej ilo$ci sktadnikéw odzywczych o wilasciwosciach przeciw-
utleniajagcych, antymutagennych 1 przeciwnowotworowych. Badania wykazaty
réwniez, ze btonnik ma znaczenie prewencyjne w raku trzustki a jego spozycie w

ilosci 10 gram dziennie, moze zmniejszy¢ ryzyko choroby o 12% [9].

oraz czynniki niemodyfikowalne, ktére pozostaja bez wptywu:

wiek, gléwny aspekt, ktory znaczaco wyplywa na rozwoj nowotworu trzustki. Okoto
90% rozpoznah choroby dotyczy os6b powyzej 55 roku zycia. Najczeéciej diagnoza
jest stawiana u os6b w wieku 65-74 lata, ze Srednig wieku w momencie rozpoznania
70lat. Rowniez statystki odnosnie $§miertelno$ci gwattownie rosng wraz z wiekiem
stwierdzenia choroby [10]. Niezwykle rzadko mozna spotka¢ przypadki gdzie choroba
zostala rozpoznana przed ukonczeniem 30 roku zycia, dlatego nalezy ona do
typowych chorob osob wieku podesziego, i tak wazne byloby wprowadzenie badan
przesiewowych w tej grupie populacji [10].

pte¢, na calym $wieci obserwuje si¢, ze tendencja do zapadalnosci na nowotwor
trzustki jest nieco wigksza u mezczyzn niz u kobiet (wskaznik standaryzowany wedtug
wieku: 5,5 w mezczyzn w poréwnaniu do 4,0 u kobiet na 100 000 mieszkancow).
Roéznice te jednak moga wynika¢ z roznej czestotliwo$¢ narazenia na czynniki
srodowiskowe, na przyktad spozywanie alkoholu oraz palenie papierosow. ktore jest
wyzsze u ptci meskiej [8].

rasa, w Stanach Zjednoczonych wywnioskowano, ze rak trzustki pojawia si¢ ze

znacznie wigksza czestotliwoscia u Afroamerykandéw (17,6/100 000 mezczyzn i

105



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM W TERMINALNEJ FAZIE RAKA TRZUSTKI

14,3/100 000 kobiet) niz w populacji 0sob biatych [10]. Powyzsze dane mogg by¢
zwigzane z faktem iz w populacji tej grupy etnicznej zauwaza si¢ najwicksza ilo§¢
0s6b nalogowo korzystajacych z wyrobdw tytoniowych oraz alkoholu, spozywajacych
duze ilosci produktéw przetworzonych i bogatych w nasycone kwasy tluszczowe, a
takze duzy odsetek 0sob z otyloscia 1 cukrzyca typu 2 [9].

cukrzyca, pacjenci z wieloletnig cukrzycg typu II lub posledzong tolerancja glukozy sa
2-krotniebardziej narazeni na wystapienie raka trzustki niz osoby z prawidtowym
poziomem glikemii [9].Taki stan stwierdza si¢ u ok. 50-80% chorych na nowotwor, z
czego az 75% stanowiag przypadki $wiezo rozpoznanej cukrzycy [1].Warto zwrocié
robwniez uwage na to, ze cho¢ cukrzyca nalezy do czynnikow zwigkszajacych
mozliwo$¢ zachorowania na nowotwoOr to rdéwniez jej nagle pojawienie si¢
(szczegolnie u 0s6b w podesztym wieku) moze by¢ jednym z pierwszych objawow
obecnej juz choroby. W jednym z badan zwrdécono uwage na fakt, ze czas od
rozpoznania cukrzycy do wykrycia raka trzustki wynosi okoto 5-29 miesigcy. Jest to
okres, ktory daje szanse na przeprowadzenie szczegdlowych badan i1 wykrycie
choroby jeszcze w stadium dajacym mozliwosci i szans¢ leczenia [10].

czynniki rodzinne, osoba posiadajaca bliskiego krewnego u ktérego wystepuje
choroba, zwigksza ryzyko zachorowania u niej samejl,5-13-krotnie. Krewni
pierwszego stopnia, u ktérych wystgpuje rodzinny rak trzustki(czyli co najmniej dwa
przypadki choroby u bliskich czlonkéw rodziny) maja 6,79-krotnie wigksze ryzyko
zachorowania na raka trzustki [11]. Metaanaliza wykazala ze nawet u oséb, ktore
miaty tylko jeden przypadek krewnego ze zdiagnozowang chorobg ryzyko
zachorowania u nich jest wieksze o 80%, niz u osob u ktérych nie wystepowaty

przypadki rodzinne [10].

Rak trzustki nazywany ,,cichym zabojca”, gdyz rozwija si¢ niebywale podstepnie i przez

bardzo dtugi okres nie daje zadnych charakterystycznych symptomow. Najczesciej aspekt ten

dotyczy nowotworow zlokalizowanych w trzonie i ogonie tego narzadu. W wyniku tego

choroba najcze$ciej zostaje rozpoznana na bardzo zaawansowanym stadium, nie dajac zbyt

wielu mozliwo$¢ rozwigzan terapeutycznych [12].

CEL PRACY

Celem gléwnym pracy byto przedstawienie zakresu opieki pielegniarki nad pacjentem

w terminalnej fazie raka trzustki.
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MATERIAL I METODY

W pracy postuzono si¢ metoda studium indywidualnego przypadku pacjenta w

terminalnej fazie raka trzustki.

W celu pozyskania potrzebnych informacji o pacjencie wykorzystano nastepujace
techniki badawcze: wywiad, obserwacja, pomiar, analiza dokumentacji medycznej,

ankietyzacja.

Wsréd wykorzystanych narzedzi badawczych znalazty sig: autorski kwestionariusz
wywiadu pielegniarskiego, dokumentacja medyczna pacjenta, karta biezacej oceny stanu

zdrowia, oraz roznego rodzaju narzedzia standaryzowane.

WYNIKI

Tabela 1. Plan opieki pielegniarskiej pacjenta terminalnej fazie raka trzustki. Zrédio;

opracowanie wiasne.

Nr.1 Diagnoza pielegniarska: Cel opieki:
Nudnosci 1 wymioty z powodu Zmniejszenie nudno$ci i wymiotow
zaburzonej motoryki przewodu

pokarmowego.

=

Podjete dziatania pielggniarskie: Obserwacja ilosci i charakteru tre§ci wymiotnych.

2. Dostarczenie pacjentowi woreczka na wymioty
z podziatka oraz ligniny.

3. Obserwacja  pacjenta pod katem  objawow
odwodnienia takich jak: suche §luzéwki jamy ustnej i
jezyka, obnizona diureza, bole glowy.

4. Zachgcenie pacjenta do przyjecia pozycji potwysokiej
lub na boku w zalezno$ci od mozliwosci chorego.

5. Systematyczne wietrzenie pomieszczenia w ktory
przebywa pacjent, zmniejszenie emisji na draznigce
go zapachy.
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6. Pomoc pacjentowi w pielegnacji jamy ustnej po
kazdorazowym wystapieniu wymiotow.
7. Podawanie ptynéw do pica czesciej, w mniejszych
porcjach.
Nr.2 Diagnoza pielggniarska: Cel:
Brak apetytu z powodu W miar¢ mozliwosci poprawa apetytu u chorego .
jadtowstretu oraz

towarzyszacych nudnoscli.

Podjete dzialania pielegniarskie; 1. Kontrola obecnosci nudnosci i wymiotow.
2. Rozmowa z pacjentem 0 jego potrzebach i
preferencjach zywieniowych.
3. Podawanie pacjentowi ulubionych potraw w
formie dostosowanej do jego mozliwosci (np.
zmiksowane, plynne).
4. Zachecenie pacjenta do spozywania positkow w
mniejszych porcjach, z wieksza czestotliwoscia.
S. Zachgcenie pacjenta do toalety jamy ustnej
przed spozywaniem posilku.
6. Poinformowanie chorego o unikaniu potraw

budzacych wstret.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Nr.3 Diagnoza pielggniarska: Cel opieki:
Niedozywienie =z  powodu Zapewnienie odzywienia W stopniu poprawiajacym
nasilonych procesOw jakos$¢ zycia.
katabolicznych zwigzanych z

obecnoscia guza zto§liwego.
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Podjete dziatania pielggniarskie:

Nr.4 Diagnoza pielggniarska:
Uporczywa czkawka z powodu
podraznienia nerwu

przeponowego

Podjete dziatania pielggniarskie;

1. Ocena stopnia odzywienia za pomocg skali SGA.

2. Ocena mozliwosci spozywania positkow 1 ptynow
droga doustng przez pacjenta.

3. Rozmowa =z pacjentem na temat dolegliwosci
przyczyniajacych si¢ do zmniejszenia apetytu.

4. Rozmowa 1z pacjentem na temat preferencji
zywieniowych.

5. Ograniczenie wysitku podczas spozywania positkéw
u pacjenta poprzez wybor wysokokalorycznych i
bogatych w biatko produktéw, podawanych w matych
porcjach 1 regularnych odstepach czasu.

6. Poinformowanie rodziny, ze w przypadku pacjentow
terminalnie chorych lepiej skupi¢ si¢ na zaspokajaniu
zachcianek  zywieniowych  chorego niz na
dostarczaniu pelnowarto$ciowych positkow.

7. Unikanie podawania positkbw mogacych wywotaé
niech¢¢ i nudnosci takie jak migso, ryby.

8. Wzbogacenie diety w  wysokobiatkowe i
wysokokaloryczne doustne suplementy pokarmowe

takie jak nutridrink.

Cel:

Zmniejszenie uporczywosci czkawki

1.Zachgcenie chorego do ssania kostek lodu.

2. Zachecenie chorego do picia plyndow malymi
tykami.

3. Polecenie pacjentowi wykonania glebokiego
wdechu, nastgpnie wstrzymaniu powietrza przez

okoto 10 sekund 1 wykonaniu wydechu.
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Nr.5 Diagnoza pielegniarska:

Cel opieki:

Silny bol z powodu nacieku Zmniejszenie dolegliwosci bolowych(VAS 3)

guza na okoliczne nerwy
trzewne(VAS 7).

Podjete dziatania pielegniarskie;

Nr.6 Diagnoza pielggniarska:
Ryzyko wystgpienia odlezyn z
powodu niedozywienia oraz

zmniejszonej lokomocji

Dziatania pielggniarski:

Ocena natezenia bolu z wykorzystaniem skali
analogowo-wzrokowej VAS.

Ocena  charakteru  bolu, lokalizacji, czasu
wystepowania oraz czynnikdw nasilajacych
dolegliwos$ci bolowe.

Obserwacja pacjenta, w celu oceny czy zazywane leki
przynosza spodziewang ulge.

Ponowna ocena stopnia nat¢zenia bolu po zazyciu
lekow przeciwbolowych.

Podwyzszanie progu czucia bolu u choreg poprzez
wsparcie emocjonalne i tagodzenie lgku.

Stosowanie niefarmakologicznych metod tagodzenia
bolu.

Edukacja rodziny pacjenta na temat bolu
nowotworowego, przebijajacego oraz bolu konca
dawki a takze sposobow jego tagodzenia.

Cel opieki:

Zmniejszenie  ryzyka rozwinigcia  si¢  zmian

odlezynowych.

Ocena ryzyka wystapienia odlezyn za pomoca skali
Waterlow.

Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego.
Regularna obserwacja skory pacjenta pod kontem
mozliwo$ci rozwinigcia si¢ ran odlezynowych

Zachgcenie pacjenta do zmian pozycji ulozeniowej w
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Obnizony nastr6j oraz lgk z
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16zku

W miar¢ mozliwo$ci pacjenta zachg¢cenie go do
spedzania czasu rOwniez poza obrgbem tozka.
Codzienna toaleta ciala pacjenta z uzyciem
delikatnych $rodkéw myjacych.

Zadbanie o natluszczanie i nawilzanie skory
Zapewnienie choremu czystej i suchej bielizny

osobistej 1 poscielowe;j.

Cel:

powodu choroby i braku jej

akceptacji.

Podjete dziatania pielggniarskie;

Nr.8 Diagnoza pielegniarska:

Zmniejszenie legku oraz poprawa nastroju pacjenta

1. Stworzenie warunkéw utatwiajacych pacjentowi
wyrazanie swoich obaw 1 lekow zwigzanych z
chorobg i $miercig

2. Zastosowanie AIS do oceny stopnia akceptacji
choroby.

3. Wsparcie emocjonalne oraz wykazanie zrozumienia
dla obaw wyrazanych przez pacjenta

4. Rozmowa z chorym na temat jego potrzeb oraz
oczekiwan w zakresie opieki.

5. Zachgcenie pacjenta do kontaktu z duchownym lub
skorzystania z pomocy psychologicznej

6. Udzielanie rzetelnych informacji, aby zmniejszy¢
niepewnos¢ 1 lek.

7. Wspieranie w utrzymywaniu kontaktow z rodzing 1
bliskimi.

8. Zastosowanie skali ESAS do oceny jako$ci zycia.

Cel opieki:

Obrzeki konczyn dolnych z W miare mozliwosci zmniejszenie obrzgkdw w

powodu

niedozywianie

i okolicach koniczyn dolnych
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zwigzanego z nim niskiego
cisnienia  onkotycznego w

naczyniach.

Podje¢te dziatania pielegniarskie:

Nr.9 Diagnoza pielggniarska:
Zaburzenia gospodarki
weglowodanowej z powodu
uposledzenia funkcji
wewnatrzwydzielniczej

trzustki.

Podjete dziatania pielegniarskie;

. Regularna kontrola obrzekoéw (stopien, konsystencja,

symetria, bolesnos¢).
Zapewnienie choremu odpowiednich skarpet(bez

uciskajacych gumek).

. Wyzsze ulozenie konczyn dolnych chorego w celu

poprawy odplywu zylnego i limfatycznego.

. Delikatne masaze limfatyczne w celu poprawy

krazenia.
Codzienna kontrola skory oraz jej nawilzanie i1

nattuszczanie, aby zapobiec pekaniu i zakazeniu.

Cel opieki:

Utrzymanie glikemii w zakresie 144-270mg%

. Wyjasnienie choremu przyczyn wahan glukozy we

Krwi.

Kontrolowanie poziomu glukozy we krwi 1/2 razy
dziennie, w zalezno$ci od stanu chorego.
Poinformowanie chorego oraz jego rodziny, ze w
przypadku pacjentow objetych opieka paliatywna
najwazniejsze jest utrzymanie dobrej jako$ci zycia a

nie dgzenia do prawidtowych wartosci glikemii.

. W przypadku duzych wahan glukozy w miare

mozliwo$ci ograniczenie przez chorego spozywania

weglowodanow prostych.

. Poinformowanie rodziny o mozliwych objawach hipo

i hiperglikemii.
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PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Nr.10 Diagnoza pielegniarska:
Niezdolno$¢  pacjent do
calkowitej  samoopieki  z
powodu ostabienia oraz
zmeczenia chorobg

nowotworowa

Podje¢te dziatania pielegniarskie:

Nr.11 Diagnoza pielggniarska:
Deficyt  wiedzy  rodzinny
chorego na temat pielggnacji 1
opieki w chorobie

nowotworowe;j.

Podjete dziatania pielegniarskie;

Cel opieki:
Zapewnienie pacjentowi odpowiedniego  poziomu

higieny osobistej oraz pomocy

1. Okreslenie czynnosci w zakresie ktorych pacjent
wymaga pomocy.

2. Asystowanie choremu podczas wstawania oraz
przemieszczania sig.

3. Pomoc pacjentowi podczas kapieli, bez wyreczania
go.

4. Pomoc w zmianie bielizny osobistej i poscielowe;.

5. Pomoc choremu w spozywaniu positkow.

6. W momencie ktorym chory nie jest wstanie
wykonanie czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych w
16zku chorego.

Cel opieki:

Uzupehienie deficytow wiedzy rodziny w zakresie

opieki na chorym cztonkiem rodziny

1. Zapewnienie wsparcia informacyjnego i
instrumentalnego poprzez pokazanie i zaangazowanie
rodziny do wykonywania czynno$ci pielegnacyjno-
opiekunczych u chorego.

2. Zapoznanie rodziny pacjenta z profilaktyka
przeciwodlezynow3.

3. Zapoznanie rodziny z zasadami zywienia i
nawadniania pacjentow z nieuleczalng chorobg

nowotworowa.
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Nr.12 Diagnoza pielegniarska:

4. Wyjaénienie rodzinie, ze stosowanie lekéw
przeciwbdlowych powinno by¢ prowadzone w
sposob ciagly w regularnych odstepem czasowym
pomiedzy dawkami farmaceutyku, tak aby utrzymacé
state stezenie leku we krwi.

5. Edukacja rodziny na temat dziatan niepozadanych
w przypadku stosowanych lekow opioidowych oraz

sposobow ich tagodzenie.

Cel opieki:

Lek i niepokdj rodziny Zmniejszenie lgku i niepokoju u bliskich chorego.

zwigzany z postepujaca
chorobg pacjenta oraz
zblizajacg sie¢ $miercig.

Podjete dziatania pielegniarskie;

DYSKUSJA

Stworzenie warunkéw do rozmowy z rodzing na
temat ich lgkéw i obaw.

Okazanie troski, zrozumienia i empatii rodzinie
chorego w trudnej dla nich sytuacji.

Wyjasnianie  przebiegu choroby 1 objawow
terminalnych w sposob delikatny i1 dostosowany do
poziomu zrozumienia rodziny

Zachgcanie do towarzyszenia pacjentowi, rozmow,
dotyku, trzymania za reke.

Udzielanie pocieszenia i otwartego wsparcia..

Glownym zdiagnozowanym problemem u chorego byly nudnosci i wymioty.

Wystepuja one z wysoka czestotliwoscig u chorych na nowotwory szczego6lnie w przypadku

nowotworow uktadu pokarmowego. Jako, ze czynniki emocjonalne wptywaja posrednio na

nieche¢ do spozywania positkow mogly rowniez by¢ przyczyng ostabionego apetytu u

chorego, pacjenta otoczono opieka i wsparciem emocjonalnym.
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WNIOSKI

Pacjent w terminalnym stadium raka trzustki doswiadcza licznych dolegliwosci

fizycznych 1 psychicznych, w tym boélu, wyniszczenia, nudnosci oraz Igku i obnizonego

nastroju. Pielggniarka odgrywa kluczowa rolg w opiece nad nim tagodzac ucigzliwe objawy i

poprawiajac komfort zycia. Dodatkowo wspiera takze rodzing chorego poprzez edukacje¢ i

opieke nad nig w trudnym czasie pozegnania z bliskg osoba.
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OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO ZABIEGU
OPERACYJNYM WOLA GUZOWEGO TARCZYCY

Katarzyna Wisniewska', Marzena K(;pa2

1- Radomska Szkotla Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu
2- Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Choroby tarczycy sa problemem okoto 20% Polakéw, a gtownym czynnikiem
wplywajacym na zachorowania jest niedobor jodu. W przebiegu tych chordéb mozliwe jest
pojawienia si¢ wola. Wole jest zauwazalnym albo wyczuwalnym powickszeniem tarczycy —
gruczotu, ktory znajduje si¢ nieco ponizej krtani [1].

Rozrastanie si¢ wola albo pojawienie si¢ guzka moze by¢ niedostrzegane przez osobe
chora, wiekszo$¢ przypadkow zostaje rozpoznane przypadkowo podczas badania pacjenta,
ktory zglasza problemy z oddychaniem, uczucie ucisku w szyi albo poczucie, ze w gardle
znajduje si¢ jakas przeszkoda [2].

W przypadku wola, zwlaszcza o duzych rozmiarach, najlepsza opcja terapii jest zabieg
operacyjny. W Polsce wykonuje si¢ co roku okolo 20 tys. zabiegéw usunigcia tarczycy, w
wiekszosci sg to operacje radykalne, czyli dotyczace resekcji catkowitej gruczotu tarczowego
[3].

W okresie pooperacyjnym wazne jest podejmowanie przez pacjenta odpowiednich
zachowan zdrowotnych. Chodzi nie tylko o systematyczne 1 zgodne z zaleceniem
przyjmowanie lekéw, ale tez zadbanie o to, aby dieta byla zbilansowana i dostarczata
wszystkich niezbednych sktadnikow odzywczych [4].

Osoba po operacji powinna podejmowaé odpowiednig aktywno$¢ fizyczng, unikac
uzywek 1 odpowiednio radzi¢ sobie ze stresem. Postepowanie niefarmakologiczne jest

waznym elementem terapii w okresie pooperacyjnym [5,6].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie holistycznej opieki pielegniarskiej nad

pacjentem po zabiegu operacyjnym wola guzowatego tarczycy.
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MATERIAL I METODY

Metoda przyjeta podczas badan byta metoda indywidualnego przypadku, koncentrujgc
si¢ na wybranym przypadku pacjentki z jednostkg chorobowg — wolem guzowatym tarczycy.
Aby sformutowaé diagnozy i utozy¢ indywidualny plan opieki pielggniarskiej, skorzystano z
metody procesu pielggnowania. Materiat do badan zostat zebrany na podstawie technik:
wywiadu, analizy dokumentacji medycznej, obserwacji, pomiaréw. Podczas analizy
dokumentacji medycznej korzystano z historii choroby pacjentki, karty goraczkowej,
indywidualnej karty zlecen lekarskich, wynikoéw badan laboratoryjnych. Pomiary
przeprowadzano przyrzadowo, stosujac cisnieniomierz, oraz wykorzystujac skale.

W roli narzedzi badawczych wykorzystano: kwestionariusz do zbierania danych od
pacjenta, skale¢ VAS do oceny nasilenia bolu, wskaznik BMI do oceny masy ciata pacjenta,
skale WHO do oceny nudnosci, skale WHO do oceny wymiotoéw, skale Barthel do oceny
wydolnosci funkcjonalnej pacjenta, skale Glasgow do oceny $wiadomos$ci pacjenta,
kwestionariusz DASS 21 — Skala Depresji, Leku i Stresu, skalg Baxtera do oceny wktucia.

Badania wtasne przeprowadzono w terminie od 24 maja do 30 maja 2024 roku na
terenie Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu. Dobor przypadku zostat
przeprowadzony w sposob celowy, oparty na Kkryterium jednostki chorobowej.
Postgpowaniem badawczym objeto pacjentke w wieku 38 lat, przyjeta do szpitala w celu
wykonania resekcji tarczycy po rozpoznaniu wola guzowatego nietoksycznego
zamostkowego. Kobieta zostata poinformowana o celu prowadzenia badan 1 wyrazita swoja
zgode na wykorzystanie danych dotyczacych choroby i1 leczenia. Pacjentke obserwowano

przed operacja oraz w czasie dwoch dob po zabiegu.

WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Pacjentka A. K. w wieku 38 lat zostala przyjeta do szpitala w celu przeprowadzenia
planowego zabiegu operacyjnego. Przyczyna hospitalizacji bylo podejrzenie nowotworu
pecherzykowego prawego ptlata tarczycy 1 wieloguzkowego wola obojetnego.

Kobieta mieszka z m¢zem i dwojgiem nastoletnich dzieci w mieszkaniu (3 pokoje) na
I pietrze. Warunki socjalno-ekonomiczne ocenia jako przecigtne. Kobieta ma wyzsze

wyksztalcenie, jest ksiegowa, duzo czasu spedza przy pracy biurowej w pozycji siedzacej. W
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czasie wolnym jest bierna fizycznie. Choroby tarczycy wystepowaly wczesniej w rodzinie u
matki 1 siostry pacjentki. Po przyjeciu na oddzial wykonano badania laboratoryjne i
obrazowe. Badanie ogélne moczu: mocz przejrzysty, barwa slomkowa, brak obecnosci
glukozy, bilirubiny, ketonow, pH w normie, ci¢zar wtasciwy w normie. Morfologia Krwi z
rozmazem wykazata norm¢ leukocytéw, erytrocytow, hemoglobiny, hematokrytu, ptytek krwi
i neutrofili. Uktad krzepnigcia w normie. Badania biochemiczne wykazaly norme¢ wapnia
calkowitego, kreatyniny, mocznika, sodu, potasu, bilirubiny catkowitej. Glukoza 85 mg/dl —
w normie. USG tarczycy wykonane 25 maja wykazato tarczyce normoechogeniczng
niejednorodng z prawym ptlatem 27x23x73 mm i lewym 23x22x58 mm. W ptlacie lewym
obecna lito-torbielowata normoechogeniczna zmiana 7x7 mm. W placie prawym obecna
zmiana o nieco obnizonej echogenicznosci20,5x21x29 mm. W centralnej czesci szyi powyzej
krtani zlokalizowana widoczna hipoechogoniczna zmiana 4x4 mm, prawdopodobnie torbiel
przedniej szyi. Regionalne wezty chtonne bez znaczacego powigkszenia. Badanie RTG krtani
nosogardzieli 1 szyi wykazato, ze tchawice nie jest uci$nig¢ta, nieprzemieszczona i nie ma
oznak wola zamostkowego. RTG klatki piersiowej w projekcji tylno-przedniej i bocznej
wykazato ptuca i serce w granicach wieku. Pacjentka byta konsultowana anestezjologicznie i
laryngologicznie. Oceniono, ze jest wydolna krazeniowo o oddechowo, z miarowa czynnoscia
serca. Faldy glosowe ruchome 1 prawidlowe. Przeprowadzono zabieg operacyjny w
znieczuleniu ogdlnym ze $rodoperacyjnym monitoringiem nerwow krtaniowych wstecznych,
wycieto catkowicie tarczyce. Zastosowano drenaz Redona. Przebieg okresu pooperacyjnego
byt niepowiklany. Pacjentka miata zatozone wktucie dozylne na prawym przedramieniu,
prowadzac obserwacje wklucia w oparciu o skale Baxter (zatacznik nr 9). Obserwowano
opatrunek na ranie pooperacyjnej. Chora po wybudzeniu z narkozy byta w prawidtowym
kontakcie stowno-logicznym, zorientowana co do czasu i miejsca. PrzejSciowo wystapila
podwyzszona temperatura ciala (37,9°C). Kobieta zglaszala nudno$ci i wymioty po
znieczuleniu, bol rany pooperacyjnej, problemy w poruszaniu glowg, wzmozone pragnienie.
Zaobserwowano takze problemy z zasypianiem, niepokdj dotyczacy stanu zdrowia i
przebiegu okresu po operacji. Pacjentka w stanie ogdlnym dobrym zostata wypisana do domu
z przepisanymi lekami (Calperos 1000 — 3xdziennie po 1-2 kapsuitki, Alfadiollx dziennie po
jednej kapsutce, Daxak2x dziennie po 1 tabletce) oraz z zaleceniem zgloszenia si¢ na kontrole
do Poradni Chirurgicznej i Endokrynologicznej. Oprocz tego zalecono zarejestrowac si¢ na
zmiang opatrunku w gabinecie zabiegowym Poradni Chirurgii Onkologicznej, a za dwa

tygodnie zglosi¢ si¢ po wynik badania histopatologicznego z karta informacja do Poradni
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Chirurgii Onkologicznej. Wydano orzeczenie o czasowej niezdolno$ci do pracy od 24 maja

do 31 czerwca.

Proces pielegnowania pacjenta

» Diagnoza pielegniarska nr 1: Dyskomfort pacjentki wskutek odczuwania bolu

w okolicy rany pooperacyjne;.

Cel interwencji: Zminimalizowanie dolegliwosci bolowych zwigzanych z rang pooperacyjna.
Plan opieki:

— Utlozenie pacjentki w dogodnej 1 jednocze$nie zalecanej pozycji, najlepiej

potwysokiej.

— Prowadzenie ocen nasilenia bolu przy wykorzystaniu skali VAS.

— Podawanie lekéw na zlecenie lekarza.

— Obserwowanie rany pooperacyjnej podczas zmiany opatrunku.

— Wykonywanie pomiaréw parametrow zyciowych i dokumentowanie wynikow.

— Tworzenie pacjentce dobrych warunkow do odpoczynku.

— Podejmowanie rozmowy i sygnalizowanie wsparcia.
Ocena efektow podjetych dzialan: W pierwszym pomiarze pacjentka ocenita bol na 7 pkt.
VAS, podano zgodnie ze zleceniem leki przeciwbdlowe (MetamizoleKabi 1 g 2x1i.v.),
wykorzystano dogodng pozycj¢, zapewniono pacjentce wypoczynek i po tych czynnosciach

bol zmniejszyt si¢ do 3 pkt. VAS.

> Diagnoza pielegniarska nr 2: Utrudnienia w poruszaniu glowg wskutek bolu.

Cel interwencji: Edukowanie pacjentki na temat dozwolonego zakresu ruchow glowy.
Plan opieki:

— Pilnowanie, aby pacjentka utrzymywata odpowiednig pozycj¢ — zastosowanie oparcia
na poduszce, sprawdzenie, czy chora nie zgina szyi i nie napina mig¢sni Szyi.

— Nauczenie pacjentki, w jaki sposob porusza¢ glowa i1 jaki zakres ruchow jest
dozwolony, przeéwiczenie podtrzymywania glowy dlonia na karku podczas
podnoszenia si¢ do pozycji siedzace;.

— Monitorowanie nasilenia bolu.

— Prowadzenie farmakoterapii przeciwbolowej zgodnie ze zleceniem lekarza.
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— Towarzyszenie pacjentce podczas konsultacji z fizjoterapeuts.
— Przypominanie pacjentce o wykonywaniu ¢wiczen rozluzniajacych zaleconych przez
fizjoterapeute.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka nauczyta si¢ wtasciwego zakresu ruchdéw, bez

dolegliwosci bolowych podnosita glowe i1 stosowala ¢wiczenia rozluzniajace.

> Diagnoza pielegniarska nr 3: Niedogodno$¢ dla pacjentki w postaci nudno$ci i

wymiotéw po zastosowanym znieczuleniu ogolnym.

Cel interwencji: Ztagodzenie albo zniesienie nudnosci i wymiotow.
Plan opieki:
— Ulozenie pacjentki w pozycji pétwysokiej i ustabilizowanie oparcia dla glowy.
— Ocena nasilenia nudnosci i wymiotéw wedtug skali WHO.
— Podanie lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza.
— Zapewnienie dostepu do sprz¢tu potrzebnego w razie wystgpienia wymiotow — miski
nerkowatej, ligniny, preparatu do ptukania jamy ustne;j.
— Sprawdzanie i ocenianie ilo$ci 1 jakosci wydalanej tresci pokarmowe;.
— Whywietrzenie pomieszczenia celem eliminowania przykrych zapachow.
— Wykonanie toalety ciala i jamy ustnej po epizodzie wymiotow.
— Zapewnienie czystej bielizny osobistej 1 poscielowe;.
— Obserwowanie napi¢cia, zabarwienia 1 elastycznosci skory celem rozpoznania oznak
odwodnienia.
— Prowadzenie rozmowy z pacjentka — wyja$nienie zwigzku wymiotdw z zastosowanym
znieczuleniem i poprawienie samopoczucia.
Ocena efektéow podjetych dzialan: U pacjentki pojawily si¢ nudnosci i jeden epizod
wymiotow, zapewniono bezpieczenstwo i higiene, dolegliwosci stopniowo ustepowatly i

komfort pacjentki ulegt poprawie.

> Diagnoza pielegniarska nr 4: Pogorszone samopoczucie pacjentki i oslabienie w

zwigzku z podwyzszong temperaturg ciata.

Cel interwencji: Normalizowanie temperatury ciata i poprawienie samopoczucia pacjentki.
Plan opieki:
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— Prowadzenie pomiaréw temperatury ciata i dokumentowanie wynikéw na karcie
goraczkowej.

— Zastosowanie oktadow chtodzacych.

— Podanie lekdw na zlecenie lekarza.

— Podawanie pacjentce pltyndéw do picia i zachecenie do popijania.

— W razie potrzeby pomaganie pacjentce w czynno$ciach higienicznych i
pielegnacyjnych.

— Sprawdzanie bielizny osobistej i poscielowej pod katem potrzeby zmiany.

— Wietrzenie pomieszczenia.

— Zapewnienie pacjentce warunkéw do odpoczynku.

Ocena efektéw podjetych dzialan: Temperatura ciata pacjentki spadta z 37,9°C do 36,8° po

podaniu lekow i zastosowaniu zimnych oktadow, pomiary prowadzono co 2 godziny.

> Diagnoza pielegniarska nr 5: Ryzyko zaburzen glosu (chrypki) w zwigzku z
mozliwo$cig powstania obrzgku krtani albo uszkodzenia nerwu krtaniowego

wstecznego.

Cel interwencji: Monitorowanie zdolnosci glosowych pacjentki i ewentualnie jak najszybsze
wykrycie powiktan.
Plan opieki:
— Zachecanie pacjentki do odpowiadania pelnymi zdaniami 1 ocenianie barwy glosu — co
godzinge w pierwszej dobie po operacji.
— Zbieranie danych z wywiadu na temat subiektywnych odczu¢ zwigzanych z
emitowaniem glosu.
— Sprawdzanie oddechu pacjentki.
— Asystowanie pacjentce podczas konsultacji laryngologiczne;j.
Ocena efektow podjetych dzialan: Nie zaobserwowano niekorzystnych zmian wskazujacych

na uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego.

> Diagnoza pielegniarska nr 6: Ryzyko wczesnych powiktan oddechowych po
zabiegu.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka powiktan oddechowych.
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Plan opieki:

— Utrzymywanie pozycji pétwysokiej (wezgtowie uniesione o 30°) u pacjentki.

— Sprawdzanie i dokumentowanie wynikow parametrow zyciowych.

— Zwracanie uwagi na ilo$¢ i jako$¢ oddechow.

— Zachgcanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen oddechowych.

— Cwiczenia efektywnego kaszlu.

— Edukowanie pacjentki w zakresie przemieszczania si¢ z oszczedzaniem operowanego

miejsca.

Ocena efektow podjetych dzialan: Stwierdzono u pacjentki oddech lekko przyspieszony,
bez wysitku, poprawiono wydolno$¢ oddechowa i nie doszlo do dolegliwo$ci w obrebie

uktadu oddechowego.

> Diagnoza pielegniarska nr 7: Ryzyko rozwoju wczesnych powiktan w obrebie

uktadu krazenia po operacji.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka powiktan w uktadzie krazenia.
Plan opieki:
— Sprawdzanie 1 dokumentowanie wynikow pomiaru podstawowych parametrow
zyciowych.
— Obserwowanie zabarwienia powlok skornych.
— Realizacji profilaktyki przeciwzakrzepowej — podanie lekow zgodnie ze zleceniem
lekarza.
— Ocena stanu pacjentki w aspekcie jak najszybszego uruchomienia i pionizacji.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka zostala uruchomiona w pierwszej dobie po

zabiegu, powiklania ze strony ukladu krazenia nie wystapily.

> Diagnoza pielegniarska nr 8: Ryzyko rozwoju obrzeku krtani i zapadnigcia si¢

chrzastek tchawicznych we wczesnym okresie po zabiegu.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka powiktan albo jak najszybsze wykrycie objawow i
podjecie dziatania.
Plan opieki:
— Utrzymywanie pozycji potwysokiej w ulozeniu pacjentki.
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— Sprawdzanie parametrow zyciowych co 2 godziny i notowanie wynikow.
— Ocena ilo$ci 1 jakosci oddechow.
— Sprawdzanie i poprawianie mikroklimatu w pomieszczeniu.
— Obserwacja okolic rany pooperacyjnej i szyi podczas zmiany opatrunku.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Rana pooperacyjna goita si¢ prawidlowo, nie byto oznak

obrzeku krtani ani zapadnigcia sie chrzgstek tchawiczych.

> Diagnoza pielegniarska nr 9: Ryzyko zakazenia bakteryjnego rany po operacji.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka rozwoju infekcji w ranie pooperacyjne;j.
Plan opieki:
— Zaktadanie 1 zdejmowanie opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki.
— Obserwowanie opatrunku na ranie pooperacyjnej pod katem przesigkniec.
— Ocena wygladu rany pooperacyjnej podczas zmiany opatrunku pod katem
zaczerwienienia, suchos$ci, oznak gojenia.
— Sprawdzanie zawartos$ci drenu.
— Monitorowanie parametrow zyciowych pacjentki i prowadzenie dokumentacji.

Ocena efektow podjetych dzialan: Nie doszto do zakazenia rany pooperacyjne;.

> Diagnoza pielegniarska nr 10: Ryzyko rozwoju przetomu tyreotoksycznego w

zwigzku z niedostatkiem eutyreozy przed zabiegiem.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka przelomu tyreotoksycznego albo jak najszybsze
rozpoznanie objawOw powiktania.
Plan opieki:
— Prowadzenie pomiarow parametrow zyciowych i dokumentowanie wynikow.
— Pobranie probek do badan laboratoryjnych na zlecenie lekarza.
— Obserwowanie stanu pacjentki.
— Systematyczne gromadzenie danych z wywiadu.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Nie bylo objawow przetomu tyreotoksycznego,

parametry w granicach normy.

> Diagnoza pielegniarska nr 11: Ryzyko odwodnienia i zaburzen stanu odzywienia
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wskutek trudnosci podczas potykania zwigzanych z dolegliwo$ciami bolowymi po

zabiegu.

Cel interwencji: Zapewnienie wlasciwego nawodnienia i odzywienia pacjentce.
Plan opieki:
— Prowadzenie bilansu ptynow.
— Obserwowanie diurezy.
— Sprawdzanie wygladu skory i blon sluzowych.
— Monitorowanie nasilenia dolegliwosci bolowych po zabiegu.
— Podanie ptyndéw dozylnie na zlecenie lekarza.
— Zastosowanie diety potptynnej albo ptynne;.
Ocena efektow podjetych dzialan: Nie doszto do odwodnienia, pacjentka przyjmowata
positki w niewielkiej ilo$ci, przyjmowanie ptynéw i positkow wrécito do normy w trzeciej

dobie po zabiegu.

» Diagnoza pielegniarska nr 12: Ryzyko rozwoju pooperacyjnej niedoczynnos$ci

przytarczyc.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka niedoczynno$ci przytarczyc albo wczesne wykrycie
objawow powiklania.
Plan opieki:

— Woyjasdnienie pacjentce, jakie objawy moga wystgpowaé wskutek obnizonego stgzenia
wapnia we krwi — mrowienie, drgtwienie wokot ust, w obrgbie palcow rak i nog,
uczucie zdenerwowania.

— Przekazanie, aby chora jak najszybciej przekazywata informacje o pojawieniu sig¢
niepokojacych objawodw.

— Sprawdzenie objawu Chwostka (skurcz mimiczny w obrebie twarzy po uderzeniu
mtoteczkiem neurologicznym w policzek 2 cm od malzowiny) 1 Trouseau (zaci$nigcie
reki/palcoOw po uci$nigciu ramienia mankietem ci$nieniomierza).

— Pobranie na zlecenie lekarza probek do oznaczenia poziomu wapnia.

— Podawanie suplementoéw wapnia zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wyniki laboratoryjne w normie, brak objawéw tezyczki.
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> Diagnoza pielegniarska nr 13: Obawy pacjentki dotyczace wynikow leczenia.

Cel interwencji: Przekazanie informacji i poprawa samopoczucia pacjentki.
Plan opieki:
— Nawigzanie rozmowy 1 rozpoznanie obaw pacjentki.
— Woyjasnienie pacjentce wykonywanych czynnosci.
— Wyjasnienie wynikéw wczesniej wykonywanych badan.
— Omowienie procesu gojenia si¢ rany i objawow, ktore moga wystepowac po operacji.
— Poinformowanie chorej o mozliwosci spotkania z lekarzem.
— Stworzenie warunkéw do spotkania z rodzing.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka pozytywnie zareagowata na wsparcie uzyskane

w rozmowie, samopoczucie chorej poprawilo sie.

> Diagnoza pielegniarska nr 14: Ryzyko zakazenia w zwigzku z wkluciem cewnika

obwodowego.

Cel interwencji: Redukcja ryzyka zakazenia zwigzanego z wktuciem.
Plan opieki:
— Przestrzeganie procedur higieny podczas zakladania i obstugi wktucia.
— Umocowanie cewnika przy wykorzystaniu jatowego opatrunku.
— Monitorowanie czasu utrzymywania cewnika obwodowego.
— Unikanie zwigkszania liczby manipulacji przy wktuciu.
— Sprawdzanie opatrunki i wymiana co 24 godziny albo w razie potrzeby.
— Kontrolowanie droznosci kaniuli przed podaniem lekow.
— Obserwowanie miejsca wktucia pod katem niepokojacych objawoéw — ocena miejsca
wktucia.
Ocena efektéw podjetych dzialan: Zapewniono higieng i drozno$¢ wktucia, nie doszto do

rozwoju zakazenia.

> Diagnoza pielegniarska nr 15: Deficyt wiedzy pacjentki i jej rodziny na temat

postepowania w warunkach domowych po resekcji tarczycy.

126



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM PO ZABIEGU OPERACYJNYM WOLA GUZOWEGO TARCZYCY

Cel interwencji: Wyedukowanie pacjentki i jej rodziny na temat wlasciwego postepowania

po wypisie do domu.

Plan opieki:

— Omowienie zasad postgpowania z rang pooperacyjng.

— Woyjasdnienie zalecen na temat kapieli.

— Omowienie sposobow chronienia szyi przed przegrzaniem i wychtodzeniem.

— Edukowanie na temat przyjmowania lekéw — dawka, czas i sposéb przyjecia.

— Omowienie zalecen dotyczacych zgloszenia si¢ na usuwanie szwu, wykonania badan

na poziom wapnia i TSH.

— Woyjasnienie pacjentce, na jakie objawy zwraca¢ uwage 1 w jakich okolicznosciach

konieczny jest jak najszybszy kontakt z lekarzem.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjentka i jej rodzina zostali przygotowani do

postepowania w domu po wypisie ze szpitala.

WNIOSKI

1-

Gltowne problemy pacjentki wystepujace w sferze somatycznej po operacji to bol w
okolicy rany pooperacyjnej, nudnosci i wymioty pojawiajgce si¢ po zastosowanym
znieczuleniu ogdlnym oraz ostabienie i goragczka. W kazdym przypadku pielggniarka
podejmuje dziatanie, wykonujac podanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza, fagodzac
dolegliwos$ci sposobami niefarmakologicznymi 1 monitorujac stan pacjentki oraz efekty
podjetego dzialania.

Pacjentka operowana z powodu wola guzowatego tarczycy w pierwszym dniu po
zabiegu pozostaje oslabiona z powodu dolegliwosci bolowych czy wymiotow i
nudnosci pojawiajacych sie¢ w zwigzku ze znieczuleniem. Pomimo tego ostabienia jest
wydolna sprawno$ciowo, moze wykonywa¢ czynnos$ci samoobslugi. W okresie
bezposrednio po zabiegu powinna by¢ objeta nadzorem pielegniarki 1 trzeba
towarzyszy¢ jej np. podczas przemieszczania si¢.

Na obnizenie stanu psychoemocjonalnego pacjentki po zabiegu wola guzowatego
tarczycy wplywaja dolegliwosci bolowe 1 obawy dotyczace skutkow leczenia.
Wprowadzenie terapii przeciwbdolowej oraz prowadzenie rozméw 1 udzielanie
informacji pozwalaja na poprawe samopoczucia psychicznego.

W okresie pooperacyjnym u pacjentki po zabiegu usuni¢cia tarczycy wystepuje ryzyko
rozwoju obrzeku krtani, powiktan oddechowych albo krazeniowych. Kazdy zakres
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ryzyka wymaga systematycznego monitorowania stanu pacjentki oraz wykonania
adekwatnych czynnosci, np. ¢wiczen rozluzniajacych i oddechowych, podania lekdw.
Uwazna obserwacja pozwala okresli¢, czy wystepuja oznaki powiktan, aby w razie
potrzeby jak najszybciej interweniowac.

Pacjentka po operacji tarczycy potrzebuje wiedzy o tym, w jaki sposéb postgpowaé w
warunkach domowych. Zakres koniecznej do przekazania wiedzy obejmuje

postgpowanie z rang, prowadzenie samoobserwacji, przyjmowanie lekow.
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WPROWADZENIE

Nowotwory stanowig obecnie jeden z gtdéwnych probleméw wspotczesnego $wiata,
liczba 0s6b leczonych onkologicznie systematycznie wzrasta. Problem nowych zachorowan
narasta szczegolnie u osoéb od 25 do 64 r. z. Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2021 roku
stanowity drugg przyczynge zgondw, prowadzac do zgonu 18,8% mezczyzn 1 17,2% kobiet
[1]. Na $wiecie w 2022 r. u 20 mln 0s6b rozpoznano chorobe nowotworowa, a w roku 2050
wg przewidywan odnotuje si¢ ponad 35 mln nowych przypadkéw nowotworu, co stanowi

wzrost 0 77% w stosunku do roku 2022 [2].

Wraz ze zwigkszajaca si¢ sukcesywnie liczba 0s6b chorych na nowotwor intensywnie
rozwijaja si¢ mozliwosci zaawansowanej diagnostyki i leczenia onkologicznego. Nowoczesna
diagnostyka opiera si¢ zaro6wno na badaniach laboratoryjnych, w tym badaniach
histopatologicznych oraz oznaczeniach markerow nowotworowych, badaniach obrazowych, z
uwzglednieniem USG  (ultrasonografii), =~RTG (rentgenografii), TK (tomografii
komputerowej), MRI (rezonansu magnetycznego), PET (pozytonowej tomografii emisyjnej),
a takze endoskopii z mozliwo$cig wykonania jednoczasowej biopsji. W zaleznosci od rodzaju

rozpoznanej zmiany nowotworowej pacjent zostaje skierowany na wybrane metody leczenia
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onkologicznego. Wsrdéd metod leczenia onkologicznego wyrdznia si¢: leczenie operacyjne z
wykorzystaniem innowacyjnych, matoinwazyjnych technik, np. robota chirurgicznego — da
Vinci, chemioterapi¢, radioterapi¢, hormonoterapi¢, immunoterapi¢ oraz terapie celowane.
Niejednokrotnie wykorzystuje si¢ leczenie skojarzone, czyli kilka metod jednoczesnie, aby

zwiekszy¢ skuteczno$¢ terapii.

Zaawansowane techniki leczenia nowotworéw maksymalizujg mozliwo$¢ wyleczenia
choroby nowotworowej, badz znacznie przedtuzajg czas przezycia z chorobg nowotworowa,
roOwniez u pacjentow w wieku senioralnym. Zwigkszona skutecznos$¢ terapii onkologicznych,
czesto prowadzi do ostabienia organizmu i niesie ryzyko wystgpienia powaznych powiktan,
takich jak powiktania pooperacyjne, ostra niewydolno$¢ oddechowa i sepsa. Osoby leczone
onkologicznie z powaznymi powiklaniami najczgsSciej wymagaja  zastosowania
zaawansowanych metod wspomagania w funkcjonowaniu narzadow i sa przyjmowani na
oddzial intensywnej terapii. Szybka 1 prawidtowa identyfikacja objawow klinicznych
wskazujacych na pogorszenie stanu pacjenta umozliwi podjgcie interwencji i zwigkszy szanse

na przezycie chorego [3].

Powiktania wielonarzagdowe stanowig wyzwanie dla personelu medycznego. Kluczem
do zapewnienia kompleksowej 1 wielokierunkowej opieki nad osobami leczonymi, ktora
bazuje na do$§wiadczeniu i wiedzy specjalistow z réznych dziedzin jest wspotpraca zespotu
interdyscyplinarnego [4]. Wspolpraca specjalistow w zespole interdyscyplinarnym pozwala
zapewni¢ opieke wysokiej jakosci 1 lepiej zorientowac jg na dang osobe. Opieka zorientowana
na osobe¢ zapewnia (ang. person-centred care, PCC) pacjentowi nie tylko catosciowe leczenie,
ale z szacunkiem 1 przyjaznym nastawieniem skupia si¢ na jego indywidualnych potrzebach i

warto$ciach [5].
ROZWINIECIE

Opieka zorientowana na osobg¢ w ostatnich latach zyskata uznanie w ochronie zdrowia
ze wzgledu na humanistyczny wymiar konceptu stanowigc zloty standard opieki. W
literaturze mozna réwniez znalez¢ sformutowania ,,opieka skoncentrowana na pacjencie”,
,,opieka skoncentrowana na osobie”, ,,opieka zorientowana na osobie”. Jednak rezygnuje si¢ z
uzywania stowa ,,pacjent”, poniewaz nie nalezy nadawac osobie etykiety, uprzedmiotawiac i
odczlowiecza¢ podmiotu naszych ustug [6, 7]. Opieka zorientowana na osobe uwzglednia
indywidualne potrzeby, preferencje i warto$ci danej osoby. Stanowi lepsze tlumaczenie

pojecia person - centered care niz ,,opieka skoncentrowana na pacjencie” ze wzgledu na brak
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ciggltej koniecznosci koncentracji catej uwagi na kims [7]. Opieka zorientowana na pacjencie
sprzeciwia si¢ tradycyjnej koncepcji biomedycznego modelu opieki, w ktorym choroba
pacjenta wraz z jej przebiegiem zajmuje centralne miejsce. W podejéciu biomedycznym
opiecka skupia si¢ na fragmentarycznym dziataniu, poszczegdlnych specjalizacjach, co
skutkuje wielodyscyplinarno$cia zamiast wspoOtpracy interdyscyplinarnej i1 prowadzi do
nieskoordynowanego leczenia z ograniczeniem uczestnictwa pacjenta w podejmowaniu
decyzji. W przeciwienstwie do opieki zorientowanej na osobe, gdzie centralne miejsce
zajmuje pacjent, jako indywidualna jednostka w wlasnymi warto$ciami, emocjami i

oczekiwaniami oraz stylem zycia [8].

W oddziatach intensywnej terapii niestety czesto personel jest zorientowany na
procedury, a nie na osobg. Sprzyja temu ci¢zki stan pacjenta, niejednokrotnie wymagajacy
szybkiej stabilizacji oraz znaczna ilo$¢ czynno$ci do wykonania przy pacjencie. W warunkach
naglego pogorszenia stanu zdrowia, osoba przyjmowana na oddzial intensywne;j terapii, jak i
bliscy chorego wymagaja wsparcia emocjonalnego. Szczeg6lnie osoby leczone onkologiczne
potrzebuja zrozumienia, pomocy w poradzeniu sobie z trudnymi emocjami, z Igkiem przed

chorobg i skutkami leczenia [8].

Aby personel mogt lepiej zorientowaé si¢ w opiece danej osoby pozadane jest
stworzenie zespolu interdyscyplinarnego, szczegodlnie w $rodowisku intensywnej terapii
onkologicznej, gdzie wystepuje duze obcigzenie emocjonalne. Bardziej zindywidualizowane i
zniuansowane podejs$cie do leczenia onkologicznego wymaga intensywniejszej wspotpracy
interdyscyplinarnej. Skuteczna wspotpraca w zespole opiera si¢ na wzajemnym szacunku i
wsparciu, wspotpracy i umiejetnosci komunikacji. W zespole kazdy ma przypisane konkretne
role z zakresem obowiazkoéw dazac do wspolnego celu zorientowanego na osobie chorej w

celu zapewnienia zindywidualizowanej opieki [9, 10].

W sktad zespotu interdyscyplinarnego na oddziale intensywne;j terapii onkologicznej
wchodza profesjonalisci, ktérych wiedza 1 umiejetnosci majg kluczowe znaczenie dla

poprawy stanu zdrowia jednostki:

e lekarze specjalisci
o anestezjologii 1 intensywnej terapii — monitorowanie i podtrzymywanie
funkcji  zyciowych, leczenie chorych 2z ostra niewydolno$cia

oddechowg i/lub krazeniowg badz innych stanach zagrozenia zycia;

131



ZNACZENIE ZESPOtU INTERDYSCYPLINARNEGO W OPIECE ZORIENTOWANEJ NA OSOBE NA ONKOLOGICZNYM ODDZIALE
INTENSYWNEJ TERAPII DOROStYCH

o onkolog — ocena stadium choroby onkologicznej, podejmowanie
decyzji w zakresie mozliwosci kontynuacji leczenia onkologicznego;

o medycyny paliatywnej — konsultowanie pacjentéw paliatywnych w
OIT, tagodzenie bolu z maksymalng poprawag jakosci zycia,
zapewnienie wsparcia psycho-spoteczno-duchowego;

e pielegniarki

o specjalista w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej
opieki - planowanie i sprawowanie opieki nad chorym w stanie
zagrozenia zycia i w okresie pooperacyjnym;

o specjalista pielegniarstwa onkologicznego — wsparcie 1 konsultacje dla
zespolu intensywnej terapii w zakresie pielgegnacji ran po radioterapii i
skutkoéw ubocznych chemioterapii;

e farmaceuta kliniczny — nadzér nad indywidualnym przebiegiem farmakoterapii
chorego, optymalizacja farmakoterapii, zminimalizowanie ryzyka interakcji
lekowych;

e fizjoterapeuta — wczesne uruchomienie pacjenta, fizjoterapia oddechowa,
nauczanie pacjenta mechanizmow kompensacyjnych 1 adaptacji do
zmienionego potencjatu funkcji ciala 1 aktywnosci;

e diagnosta laboratoryjny — wykonywanie badan diagnostycznych, wsparcie w
podejmowaniu decyzji terapeutycznych, doradzenie w kwestii mozliwosci
wykonywania dodatkowych badan [11];

e psycholog kliniczny/psychoonkolog — wsparcie emocjonalnego chorego i
rodziny;

e dietetyk kliniczny — indywidualne wsparcie zywieniowe krytycznie chorych,
poprawa lub zachowanie stanu odzywienia;

e clektroradiolog — wykonywanie badan diagnostycznych z zakresu radiologii,
wsparcie w zakresie umowienia badan dla konkretnej osoby w celu
ograniczenia ilo$ci wyjazdow z OIT;

e pracownik socjalny — pomoc w trudnej sytuacji zyciowej chorego, pomoc
formalnos$ciach odnos$nie dalszego opieki nad chorym po wypisie z OIT (ZOL,
hospicjum);

e duchowny/kapelan — wsparcie duchowe chorego i rodziny, towarzyszenie w
trudnych momentach.
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Podstawg sprawnego dzialania zespotu interdyscyplinarnego jest zbudowana kultura
organizacyjna placowki z wlasciwg atmosfera, co znacznie ulatwia skuteczny proces
komunikacji. Rozmowy zespotu powinny przebiega¢ w odpowiednich warunkach, w cichym i
spokojnym pomieszczeniu, co podyktowane jest wyzsza skuteczno$cig rozmowy w
poréwnaniu do rozmowy przebiegajacej w glosnym holu szpitalnego korytarza. Podstawg
zachowania wlasciwej atmosfery i skutecznej wspotpracy w zespole interdyscyplinarnym jest
wzajemne zaufanie pomi¢dzy cztonkami. Kazdy pracownik wchodzacy w sktad zespotu moze
mie¢ inny pomyst na wspolng wspotprace. Wraz z rozbudowywaniem si¢ zespotu moze
dochodzi¢ do réznic w postrzeganiu wspolnej pracy, jednak dzieki réznym punktom widzenia
zespOl moze si¢ rozwijaé. Istotne, aby prezentowanie wlasnego stanowiska odbywato si¢ z
szacunkiem do innych czlonkow zespotu i z przestrzeganiem systemu wartosci 1 standardow
obowigzujacych w placowce. Funkcjonowanie zespotu powinno opieraé¢ si¢ na budowaniu
wlasciwych nawykow dzialania, checi podnoszenia kwalifikacji kazdego cztonka zespotu
wraz z optymistycznym podej$ciem do wykonywanych obowigzkoéw, efektywne budowanie
wspoélpracy z innymi cztonkami. Cztonkowie zespotu powinni si¢ identyfikowac ze swoimi
zadaniami oraz poczuwa¢ do odpowiedzialnosci osiggniecia ustalonych celow
zorientowanych na osobg. Zespot w trakcie dazenia do osiggnigcia ustalonych celow

powinien zawsze bra¢ pod uwage zdanie osoby leczonej 1 w porozumieniu z nig ustala¢ dalsze

cele [12].

W opiece zorientowanej na osob¢ chorzy od zespotu interdyscyplinarnego oczekuja
traktowania jako réwnego partnera w procesie leczenia, spersonalizowanego planu opieki 1
leczenia, skoordynowanych dziatan oraz postawy wspierajacej. Oczekuja od personelu
umiejetnosci aktywnego stuchania. Opieka zorientowana na osob¢ jest istotna z punktu
widzenia pacjenta. Pacjenci czesto skarza si¢ na brak informacji i rozmowy z personelem
medycznym oraz, ze niepotrzebnie poswiecajg czyis$ czas [13]. Jeszcze wigkszej uwagi ze
wzgledu na ciezki stan zdrowia i1 niejednokrotnie wystepujace zaburzenia $wiadomosci
wymagaja pacjenci onkologiczni na oddziale intensywnej terapii. W sytuacji duzej liczby
zaawansowanych procedur medycznych tatwo o pominigcie potrzeb pacjenta i rodziny, w tym
wsparcie, rozmowe¢. Dodatkowo zaburzenia stanu $wiadomosci sprzyjaja pomijaniu
komunikacji z chorym. Na oddziale intensywnej terapii cze$ciej uwage orientuje si¢ na
rodzinie pacjenta. W celu lepszego zorientowania na osob¢ i ograniczenia zespotu zaburzen
wystepujacych po pobycie na intensywnej terapii (post-intensive care syndrom) warto
uelastyczni¢ godziny odwiedzin dla osob bliskich wraz z zache¢ceniem do aktywnej opieki nad
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pacjentem oraz zacheci¢ najblizsze osoby do prowadzenia dziennika OIT-owego (ICU-
Diary), co pozwoli pacjentowi zrozumie¢ wydarzenia, gdy chory byl pod wptywem lekow
uspokajajacych i/lub sedacyjnych. Roéwniez personel medyczny zachgca sie¢ do

wspotprowadzenia dziennika [14].

Znaczenie zespolu interdyscyplinarnego w opiece zorientowanej na osob¢ na oddziale

intensywnej terapii onkologicznej:

e zapewnienie lepszej spersonalizowanej opieki osobie chorej 1 jej rodziny przez
wspoOltpracujacy zespot niz oddzielnie przez konkretnych cztonkoéw zespotu,

e mozliwo$¢ rozmowy i przedyskutowania trudnych do podjecia decyzji, np. odstapienie
od dalszego leczenia,

e mozliwo$¢ zsynchronizowania zaplanowanych interwencji i badan, co pozwoli
zmniejszy¢ stres u osoby chorej [15],

e ograniczenie ilo§ci powtarzajacych si¢ pytan przez réznych pracownikow podmiotu
medycznego, lepsze skoordynowanie opieki,

e lepsza wielowymiarowa analiza potrzeb 1 oczekiwan osoby leczonej i jej rodziny,

e zapewnienie pelnego i stalego wsparcia podczas leczenia na oddziale intensywnej
terapii oraz po wypisie,

e mozliwo$¢ zoptymalizowania stosowanej farmakoterapii u chorego, zmniejszenie
dzialan niepozadanych w trakcie leczenia,

e mniejsze ryzyko wystagpienia zespolu zaburzen wystgpujacych po pobycie na
intensywnej terapii u chorego (post-intensive care syndrom) oraz u jego bliskich (post-

intensive care syndrom - family).

PODSUMOWANIE

Funkcjonowanie interdyscyplinarnych zespotow w jednostkach ochrony zdrowia
prowadzi do poprawy jako$ci zycia 0sob leczonych i ich rodzin oraz zwigksza satysfakcje z
pobytu w placowce. Interdyscyplinarne podejscie do opieki pozwala zmniejszy¢ liczbe
btedow, wptywajac na poprawe wynikow leczenia oraz na przezycie chorych. Zorientowanie
opieki na pacjencie pozwoli osiggna¢ nie tylko lepsze efekty leczenia, ale réwniez prowadzi

do wigkszego zadowolenia pacjenta 1 jego bliskich, dzigki potraktowaniu go jako
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indywidualng jednostke z wiasnymi potrzebami i oczekiwaniami, a nie kolejny przypadek

medyczny.
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WPROWADZENIE

Czerniak skory to ztosliwy nowotwor skory, powstaty z neuroektodelmanych komorek
melanocytarnych. Sg to komodrki barwnikowe umiejscowione giownie w skorze, ktorych
celem jest swoista ochrona skory przed promieniowaniem UV. Stanowi od 5% do 7%
nowotworow zlosliwych skory cztowieka. Melanocyty wystepuja réwniez miedzy innymi w
galce ocznej, blonie Sluzowej przewodu pokarmowego, na calej dlugosci (od jamy ustnej do
odbytu), zatok obocznych nosa i jamy nosowej jak rowniez w drogach moczowo- piciowych.

Odnotowano liczne przypadki wystapienia czerniaka w wyzej wymienionych lokalizacjach

[1].

ROZWINIECIE

Czerniak skory i bton §luzowych jest nowotworem dajacym przerzuty do prawie
kazdego organu, m.in. skéry, weztéw chtonnych, moézgu, ptuc, watroby, przewodu
pokarmowego oraz tkanki podskornej. Mozliwos¢ rozsiewu nowotworu jest najwicksze w
pierwszych trzech latach, jednak warto podkresli¢ iz przerzuty moga pojawic si¢ rowniez po

dhugim czasie od usunig¢cia zmiany pierwotne;.

Weczesne wykrycie czerniaka, kiedy zaawansowanie choroby ograniczone jest
miejscowo do skoéry gwarantuje calkowite wyleczenie. Dziesigcioletne przezycie wsrdd
chorych na czerniaka o grubo$ci < 1 mm oraz bez owrzodzenia wynosi 97%. Niestety odsetek
chorych przezywajacych pig¢ lat znaczaco spada wraz ze stopniem postepu choroby, dlatego

ogromng role odgrywa profilaktyka [2].
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Czerniak jest zwykle wolno rosngcym nowotworem. Niestety, pacjenci z czerniakiem
op6zniaja konsultacje, a tym samym diagnoze przez lata, mimo ze wigkszo$¢ czerniakow
znajduje si¢ na powierzchni skory, a zatem moze by¢ zauwazona przez pacjenta, krewnych

lub lekarzy pierwszego kontaktu.
Epidemiologia

Szacuje si¢, ze w 2022 roku wykryto 330 000 nowych przypadkéw zachorowan na
czerniaka na $wiecie, przy czym prawie 60 000 osob zmarlo. Istnieja znaczace rdznice
geograficzne we wskaznikach zachorowalnosci na czerniaka w poszczegdlnych krajach.
Najwigksza liczb¢ zachorowan na czerniaka odnotowano w Australii oraz w Danii. W
przewazajacej wiekszosci czerniak wystepuje czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Mediana

wieku zachorowania jest podobna dla obu pici i wynosi okoto 50 lat [3].

W Polsce standaryzowany wspolczynnik zachorowalnos$ci wynosi ok. 6/100 000,
niestety czerniak jest nowotworem o najwigkszej dynamice wzrostu. W latach 1980-2010

liczba zachorowan wzrosta niemal 3-krotnie [4].

W Polsce aktualnie diagnozuje si¢ ok. 4000 przypadkéw zachorowan na czerniaka
rocznie, ale liczba zachorowan co 10 lat podwaja si¢. W 2022 roku Polska znalazta si¢ w na
10 miejscu pod wzgledem $miertelnosci z powodu czerniaka, zaroOwno wsrdod mezczyzn jak i
kobiet. Czerniaki sg gldéwng przyczyng zgondw spowodowanych nowotworami ztosliwymi

skory [4].
Czynniki ryzyka

Choroba ma podtoze wieloczynnikowe. Do czynnikéw modyfikowalnych zaliczamy
czynniki $rodowiskowe. Najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na zachorowanie na
czerniaka jest promieniowanie ultrafioletowe (UV), w wyniku intensywnej ekspozycji na
stonce. Osoby, ktére intensywnie i z przerwami wystawiane byly na promieniowanie
ultrafioletowe 1 do$wiadczyly poparzen stonecznych w dziecinstwie, lub wczesnej mtodos$ci

sg dwukrotnie bardziej narazone na ryzyko zachorowania na czerniaka [5].

Zrédtem promieniowania UV moga by¢ rowniez lampy opalajace w solariach, t6zka
do opalania oraz urzadzenia elektryczne, takie jak promienniki UV, lampy rtgciowe, zarowki
halogenowe, lampy wodorowe i ksenonowe. Promieniowanie UV w solarium oraz t6zkach do
opalania jest 12 silniejsze od promieniowania stonecznego [6]. Badania przeprowadzone

przez William W. and Dzwierzynski M.D. wykazaty, ze u 0s6b ktdre rozpoczety korzystanie
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z solarium przed ukonczonym 25 rokiem zycia ryzyko zachorowania na czerniaka wzrosta 6-
krotnie. Od 1 do 14 godzin w solarium w ciggu calego zycia powoduje wzrost ryzyka
wystapienia czerniaka o 19%, od 15 do 31 godzin ryzyko ro$nie o 31%, natomiast powyzej 40

godzin opalania na solarium skutkuje 55% wzrostem ryzyka zachorowania na czerniaka [5].

Przewlekle draznienie mechaniczne i chemiczne skory zwigksza ryzyko wystapienia
czerniaka. Osoby dtugotrwale narazone na dziatanie herbicydow, zdecydowanie czeSciej

chorujg na czerniaka zlokalizowanego na dtoniach i stopach [6].

Do czynnikow niemodyfikowalnych zaliczamy czynniki genetyczne oraz niskg ilo$¢
barwnika w skorze. Osoby z dodatnim wywiadem rodzinnym oraz z fenotypowymi cechami
takimi jak: jasne lub rude wlosy, niebieskie lub zielone oczy, jasna skora o zwigkszonej
wrazliwosci na stonce 1 opalanie, duza liczba znamion i znamiona atypowe oraz sktonno$¢ do
piegdbw s3 bardziej narazone na zachorowanie. Mniejsza ilo$¢  melatoniny

skutkuje zmniejszong ochrong przed promieniowaniem UV [7].

Tabela 1. Fototyp skory wg. Fitzpatricka.

Fototyp Kryteria klasyfikacji

I Zawsze oparzenia, brak opalenizny

I Zawsze oparzenia, staba opalenizna

Il Czasami oparzenia, $rednia opalenizna

v Nigdy oparzenia, zawsze opalenizna
\Y Umiarkowana pigmentacja, skora naturalnie ciemna
v Mocna pigmentacja, skora czarna

Jedna z rodzinnych predyspozycji wptywajacych na wigksze ryzyko zachorowania jest
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zespot znamion atypowych FAMMM (Familial Atypical Multiple Mole-Melanoma). Jezeli
przynajmniej 2 cztonkdéw rodziny pierwszego stopnia ma znamiona atypowe oraz zostal u
nich wykryty czerniak, zaktada si¢, ze ryzyko zachorowania w przypadku wystapienia jej u
cztonka rodziny pierwszego stopnia pokrewienstwa zwigksza si¢ 1,7-krotnie, natomiast, jesli

choroba wystgpita u 2 cztonkow rodzinny pierwszego stopnia, to ryzyko wzrasta 9-krotnie
[8].

Znamiona, to tagodne narosla melanocytéw, uwazane za zaréwno bezposrednie
prekursory, jak i1 markery zwigkszonego ryzyka czerniaka. W badaniu populacyjnym
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych udowodniono, ze roczny wspolczynnik
transformacji kazdego pojedynczego pieprzyka w czerniaka waha si¢ od 0,0005% u os6b
ponizej 40. roku zycia do 0,003% u mezczyzn powyzej 60. roku zycia. Wykazano réwniez, ze
u me¢zezyzn z > 100 pieprzykami ryzyko rozwoju czerniaka wzrasta siedmiokrotnie w

poréwnaniu z osobami z <15 [8].

Osoby zarazone wirusem HIV sg 4-krotnie bardziej predysponowani do zachorowania
na czerniaka. W grupie ryzyka s3 réwniez osoby objete leczeniem immunosupresyjnym.
Udowodniono, ze u os6b po transplantacji narzaddéw, przyjmujacych przewlekle leki

immunosupresyjne, ryzyko zachorowania na czerniaka wzrasta trzykrotnie [5].
Profilaktyka

Profilaktyka czerniaka jest prostym i najlepszym sposobem zapobiegania chorobie
nowotworowej. Wraz z paleniem tytoniu, otyloscia, dieta, alkoholem i niektérymi wirusami,
ekspozycja na slonce przyczynia si¢ do szacowanych 45% zgonow z powodu raka, na ktore

mamy wptyw 1 ktérym mozna zapobiec.
Profilaktyka pierwotna

Poniewaz glowng przyczyng zachorowania na czerniaka jest promieniowanie UV,
najwazniejszym elementem profilaktyki pierwotnej jest ograniczenie ekspozycji na promienie
stoneczne. Miejscami najbardziej narazonymi na promieniowanie UV sg twarz, plecy i
dlonie. Najwyzsze promieniowanie UV wystepuje miedzy 10:00 a 16:00 w zwigzku z czym
zaleca si¢ zminimalizowanie ekspozycji na stonce w tych godzinach. Ogromnie istotne jest
chronienie dzieci przed promieniowaniem UV, gdyz oparzenia stoneczne w dziecifstwie i
wczesnej miodosci sg udowodnionym znaczacym czynnikiem ryzyka zachorowania na
czerniaka [9].
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Wiele randomizowanych, kontrolowanych badan wykazato, ze regularne stosowanie
filtrow przeciwstonecznych znacznie zmniejszyto czgsto$§¢ wystepowania czerniaka [9]. Aby
zapewni¢ wtasciwg ochrone przed promieniowaniem stonecznym nalezy stosowac §rodki do
pielegnacji skory z filtrami przeciwstonecznymi (wskaznik SPF- sun protective factor, okresla
site dziatania preparatu chronigcego przed promieniowaniem UV) oraz dbac¢ o odpowiednie
nawilzenie skory poprzez aplikowanie preparatow nawilzajacych Preparaty z filtrem UV
powinny by¢ stosowane przez caly rok. Kremy z filtrem przeciwstonecznym powinny by¢
dobierane w zalezno$ci od fenotypu skory. Zalecane jest rowniez noszenie ubran
ograniczajacych ekspozycje ciata na stonce oraz uzywanie okularéw przeciwstonecznych,

ktore posiadajg filtry UV400 [9].

Do o0s6b najbardziej narazonych na zachorowanie na czerniaka zaliczamy osoby z
jasng karnacja, podatng na oparzenie, fototyp I i II. Wazne jest, aby juz w mtodym wieku
usuwa¢ zmiany skorne, ktore zlokalizowane sa w miejscach narazonych na urazy
mechaniczne, jak réwniez zmiany znajdujace si¢ na podeszwie stopy, na dtoni, w okolicach
narzadoéw rodnych oraz wystepujace na btonach sluzowych. Ponadto, zalecane jest usuwanie
znamion ztozonych, biekitnych, atypowych, wrodzonych oraz wszelkich zmian, ktore

ewoluuja, zmieniajg swoj ksztalt, kolor, zmiany swedzace, bolace, piekace, krwawigce [10].

Nie jest zalecane korzystanie z solariow (l6zka opalajace uznane zostaly przez WHO

jako rakotworcze.
Profilaktyka wtorna

Profilaktyka wtérna polega na wczesnym wykrywaniu nowotworu. W przypadku
czerniaka najwazniejsze jest samobadanie skory przez pacjenta. Podczas samokontroli skore
sprawdzamy pod katem pojawienia si¢ nowych zmian barwnikowych oraz czy istniejace
zmiany skorne ulegly powigkszeniu lub zmianie zabarwienia. Obserwacje zaleca si¢
przeprowadza¢ przynajmniej raz w miesigcu. Miejsca takie jak twarz, dlonie, przdod ciata
najlepiej oceniac stojac przed lustrem, natomiast do oceny miejsc trudno dostepnych najlepie;j
poprosi¢ bliska osobe o pomoc. W sytuacji, gdy zmiana skérna ulegta powigkszeniu, zmianie
barwy, ksztalt stal si¢ asymetryczny a brzegi postrzgpione konieczna jest wizyta u
dermatologa. badanie skory catego ciata podczas badania lekarskiego, wykonanie fotografii
catego ciala z oceng dermoskopowa zmian na skorze, dermoskopie lub tez ocen¢ ogniska w

refleksyjnej mikroskopii konfokalnej [10, 11].
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Diagnostyka

Wszelkie zmiany skory rozwinigte de novo lub na podtozu znamienia barwnikowego
moga nasuwac podejrzenie czerniaka. Znamiona mogg by¢ owrzodzone i/lub krwawigce.
Wywiad choroby powinien zawiera¢ informacje o zmianach w obrebie istniejgcych zmian
skornych, wystgpieniu nowych ognisk barwnikowych i towarzyszace im objawy np. $wiad.
Nalezy uwzgledni¢ wystgpienie czynnikow zwigkszajacych ryzyko zachorowania na
czerniaka (oparzenia stoneczne, wizyty w solarium, dodatni wywiad rodzinny, przebyte
leczenie immunosupresyjne, jak roéwniez zakazenie HIV). Warto zaznaczy¢, ze ponad 60%
chorych, u ktorych wykryto czerniaka nie podaje w wywiadzie informacji, ktore mogg byc

przydatne w postawieniu diagnozy [12].

System ABCDE umozliwia wstepng identyfikacje czerniakow na podstawie badania

klinicznego bez konieczno$ci uzycia dodatkowych metod diagnostycznych [13].

Tabela 2. System ABCDE [13]

System ABCDE
A (asymmetry)- Asymetria zmiana skoérna jest asymetryczna wzgledem kazdej
osi, prezentuja obraz nieregularny, ztozony z wyniostosci
(tzw. wysp)
B (borders)- brzegi brzegi postrzgpione, nierowne
C (color)- kolor kolor od jasnobrazowego do czarnego, barwnik
nierOwnomiernie roztozony, czg¢sto z jego punktowymi
depozytami
D (diameter/dynamics)- srednica > 5Smm badz szybka dynamika zmian
srednica/dynamika morfologicznych w guzie
E (elevation/evolution)- uwypuklenie powierzchni ponad poziom
uwypuklenie/ ewolucja otaczajacego zmiang¢ naskorka. Czerniaki o grubosci < Imm
wg Breslowa nie sg wyczuwalne palpacyjnie, wazniejsze od
uwypuklenia zmiany jest tempo powigkszania jej Srednicy.
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Dermoskopia, znana  rowniez  jako  dermatoskopia  lub  mikroskopia
epiluminescencyjna, jest nieinwazyjng technika wykorzystujaca dermatoskop do diagnostyki
nowotworow skory i innych chordb skory. Wiekszo§¢ wytycznych klinicznych dotyczacych
czerniaka wymienia dermoskopie¢ jako podstawowe narzedzie do badania pigmentowanych i
niepigmentowanych zmian skérnych w celu wykrycia czerniaka. Badanie dermatoskopowe
polega na uwaznej obserwacji przez lekarza specjaliste budowy zmiany skornej za pomoca
przyrzadu optycznego i o$wietlenia. Badanie dermatoskopowe jest zalecane do oceny zmian

skornych, zwlaszcza przed planowanym ich wycieciem [13].

Aktualnie w ocenie patomorfologicznej czerniaka stosuje si¢ dwie klasyfikacje. Skala
Clarka ocenia glebokos¢ naciekania poszczegolnych warstw skory natomiast skala Breslowa
ocenia glebokos¢ naciekania skory przez czerniaka. Dodatkowo, raport badania
histopatologicznego zmiany pierwotnej musi zawiera¢:, obecno$¢ lub brak owrzodzenia,
stopien zaawansowania pT, fazy wzrostu, obecno$¢ lub brak mikroskopowych ognisk

satelitarnych, margines obwodowy (ocena radykalnosci zabiegu) [14].

Tabela 3. Skala Clarka [14]

Stopien Glebokos¢ naciekania

| miejsce wystgpowania czerniaka- jedynie naskorek

I naciek czerniaka na warstwe brodawkowatg skory

Il miejsce wystepowania czerniaka- warstwa siateczkowata skory, bez

nacieku
v naciek czerniaka na warstwe siateczkowatg
V naciek czerniaka na warstwe podskorng
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Wg obserwacji Clarka, pacjenci we wczesnym stadium czerniaka, z glgbszym
naciekiem nowotworu w glab skory (poziom I11-V) byli bardziej narazeni na przerzuty do

weztéw chtonnych.

Usunigcie weztéw chtonnych powinno by¢ ograniczone tylko do pacjentow

z czerniakiem, ktory przeszedt poza brodawkowatg skore wlasciwa.

Tabela 4. Skala Breslowa ocenia glebokos¢ naciekania skory przez czerniaka [15]

Skala Breslowa

Stopien Glebokos$¢ naciekania tkanek
I <0,75 mm

I 0,76-1,50 mm

i 1,51-2,25 mm

v 2,26- 3,00 mm

\Y >3 mm

System klasyfikacji Breslowa opieral si¢ na glgbokosci inwazji w milimetrach, a nie
na glebokosci wedlug przedziatdéw anatomicznych, ktore rdznig si¢ grubosciag w rdznych
miejscach anatomicznych. Wedlug Breslowa, pacjenci z cienszymi czerniakami (stadia I 1 1I)
mieli znacznie wigksze szanse na przezycie 1 nizsze ryzyko regionalnych i1 odlegtych
przerzutow. Podobnie jak metoda Clarka, metoda Breslowa, pozwolila lekarzom oceni¢
ryzyko rozprzestrzenienia si¢ czerniaka do weztow chlonnych i ustali¢, czy niezbedne jest
usunigcie weztdw chtonnych (u pacjentéw, o ktérych zmiana skorna jest grubosci 1,5 mm lub
wigkszej). Skala Breslowa pozostaje jednym z najlepszych niezaleznych czynnikéw

prognostycznych wynikoéw pacjentow [15].
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Mikroskopowe potwierdzenie rozpoznania czerniaka bazujac na materiale pobranym
podczas biopsji wymaga przeprowadzenia wlasciwej oceny stopnia zaawansowania czerniaka,

poszukiwanie przerzutow regionalnych i odlegtych.

Kluczowymi elementami diagnostyki sa rowniez podstawowe badania laboratoryjne
krwi (morfologia, aktywno$§¢ dehydrogenazy mleczanowej, aktywno$¢ transaminaz), badania
fizykalne, USG regionalnych we¢ztow chionnych i jamy brzusznej, tomografii komputerowej
oraz RTG Kklatki piersiowej. Dodatkowo konieczna jest ocena obecno$ci mutacji w genie

BRAF, ktora stwierdza si¢ u ok. 50% chorych na czerniaka [16].
Leczenie

W zaleznosci od cech guza (umiejscowienia, stadium rozwoju i profilu genetycznego),
opcjami terapeutycznymi mogg by¢ resekcja chirurgiczna, radioterapia, immunoterapia lub

terapia celowana.

Niezaleznie od stadium, w ktérym diagnozowany jest czerniak, zmiana skérna jest
usuwana wraz z odpowiednim marginesem. Zabiegi chirurgiczne r6znig si¢ w zaleznos$ci od
kliniczno-patologicznych cech guza. Usunigcie guza obejmuje marginesy bezpieczenstwa 0,5
cm dla czerniakow in situ, 1 cm dla guzéw o grubosci do 2 mm i 2 cm dla guzéw grubszych
niz 2 mm [13]. Przed lub w trakcie wycigcia guza wykonywana jest biopsja wezla chtonnego
w celu oceny, czy komoérki nowotworowe migrowaly do weztow chtonnych lub dalej. Jesli

biopsja wykazata obecnos¢ komorek nowotworowych w wezlach chtonnych, sg one usuwane.

W indywidualnych przypadkach po leczeniu chirurgicznym czerniakow o duzym
ryzyku mozliwe jest zastosowanie uzupeiniajgcej radioterapii. Metoda ta jest uzywana w celu
zwigkszenia skuteczno$ci immunoterapii oraz leczenia celowanego. Wedlug aktualnego stanu
wiedzy i praktyki klinicznej radioterapia powinna znalez¢ zastosowanie az u 23% chorych na

zaawansowanego czerniaka [17].

Coraz wyzsza skuteczno$¢ w leczeniu czerniakdw osigga leczenie ukierunkowane
molekularnie, ktore jest stosowane , gdy w komoérkach czerniaka wykryta zostaje mutacja w
genie BRAF. Efekty tej terapii s3 widoczne juz po kilku dniach stosowania leczenia
doustnego. Leczenie molekularne umozliwia szybkie zatrzymanie procesu nowotworowego

oraz znaczng poprawe jakosci zycia chorych.

Ponadto, leczenie immunologiczne w ostatniej dekadzie znaczaco zwigkszyta szanse

przezycia chorych na czerniaka. Dzigki temu rodzajowi leczeniu u czg¢$ci pacjentow czerniak
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w stadium nieresekcyjnym, stat si¢ chorobg przewlekly. Immunoterapia redukuje rowniez
ryzyko nawrotu choroby. Leczenie immunologiczne zagrozone jest powiklaniami
immunologicznymi, z ktérych najcze$ciej wystepuja hepatotoksyczno$é, powiklania
endokrynologiczne oraz nawracajace biegunki. Lekami z wyboru, stosowanymi z leczeniu

tego typu powiktan sg sterydy [18].

Nalezy roéwniez pamigta¢ o skutecznosci leczenia skojarzonego, np. réwnoleglej
radioterapii i immunoterapii. Efekt terapeutyczny tych dwoch metod skojarzonych moze by¢
znacznie lepszy niz wykorzystanie kazdej z tych metod jako wylacznej metody leczenia. W
praktyce klinicznej niezmiernie wazna jest maksymalizacja efektu leczenia poprzez

optymalne wykorzystanie dostepnych metod.

PODSUMOWANIE

Czerniak jest nowotworem zto§liwym, ktory dotyczy nie tylko skory, moze by¢
umiejscowiony rowniez m.in. w galce ocznej, blonie §luzowej przewodu pokarmowego, na
catej dtugosci (od jamy ustnej do odbytu), zatok obocznych nosa i jamy nosowej jak réwniez
w drogach moczowo- ptciowych i odbycie. Liczba 0sob chorujacych na czerniaka z roku na
rok wzrasta. Czerniak, wcze$nie wykryty jest catkowicie wyleczalny, jednak znaczaca
wigkszos$¢ chorych diagnozowana jest, w momencie, gdy choroba jest juz w zaawansowanym
stadium, czgsto z przerzutami do innych narzadéw. Gloéwnym czynnikiem ryzyka w
przypadku czerniaka jest promieniowanie UV, z ktorym mamy styczno$¢ codziennie. W
zwigzku z powyzszym istotne jest wdrazanie dzialan profilaktycznych, w tym us§wiadamianie
czynnikow ryzyko, sposobdw ich zapobiegania jak réwniez rozpoznawanie wczesnych

objawdw czerniaka
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WSTEP

Czerniak jest nowotworem zlosliwym umiejscowionym glownie w skorze, jednak
moze wystepowacé praktycznie w calym ciele. Zachorowalno$¢ na czerniaka z roku na rok
wzrasta, a gldwnym czynnikiem ryzyka jest promienionowanie UV. Czerniak wczes$nie
wykryty jest catkowicie uleczalny, jednak czgsto jest diagnozowany w zaawansowanym
stadium, z przerzutami do wielu narzagdow. Podnoszenie wiedzy na temat czynnikow ryzyka
oraz profilaktyki jest niezbedne w budowaniu zachowan prozdrowotnych oraz wydtuzeniu

zycia [1].

CEL PRACY

Celem badania bylo okresSlenie poziomu wiedzy mieszkancow wojewodztwa
podlaskiego na temat czerniaka, czynnikow ryzyka jego powstawania oraz zachowan

zwigzanych z jego profilaktyka.
Cele szczegbdtowe:

1. Czy mieszkancy wojewodztwa podlaskiego posiadajg podstawowa wiedze na temat

czerniaka?

2. Czy mieszkancy wojewodztwa podlaskiego majg wiedzg na temat czynnikow ryzyka

zachorowania na czerniaka?
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3. Czy mieszkancy wojewodztwa podlaskiego posiadajg podstawowg wiedze na temat

profilaktyki czerniaka?

MATERIAL I METODA BADAN

W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Do przeprowadzenia
badania uzyto kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Kwestionariusz ankiety zawierat
24 pytania zar6wno jednokrotnego jak i wielokrotnego wyboru. Ankietowani odpowiadali na

pytania sprawdzajace poziom wiedzy na temat czerniaka jak réwniez jego profilaktyki.

Grupe badawcza stanowily 152 osoby, z czego 104 osoby stanowity kobiety,
natomiast mezczyzni 48. Badani zostali poinformowani o celu badania oraz zapewniono o
jego anonimowos$ci. Przekazano im réwniez informacje, ze wyniki badan zostang
wykorzystane tylko do celéw naukowych. Wszyscy respondenci wyrazili zgode na udzial w
badaniu. Materiat badawczy zbierano internetowo migdzy 19 grudnia 2024 a 01 maja 2025,
po wczesniejszym uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMB nr: APK.002.566.2024

Wyniki badan zostaly poddane analizie jakosciowej 1 iloSciowe;.

Analizg¢ statystyczng wykonano za pomocg programu Statistica. Uzyto testu chi®. Jako

poziom istotnosci przyjeto p<0,05.

WYNIKI
Charakterystyka grupy badanej

Sposrod wszystkich uczestnikow, ktorzy wypehili kwestionariusz, zdecydowana
wickszo$¢ stanowity kobiety, odpowiadajac za 68,42% (N=104) zgromadzonych opinii.
Mezczyzni, chociaz mniej licznie reprezentowani, stanowili rowniez istotng cze$¢ proby —

31,58% (N=48). Dane ukazano na rycinie 1.

Najliczniejsza grupa wiekowa, jaka wylonita si¢ sposrod wypetiajacych ankiete, byty
osoby w przedziale 26-40 lat — ich udzial wynidst 45,39% (N=69). W dalszej kolejnosci
uplasowali si¢ respondenci majacy 41-60 lat — 24,34% (N=37) oraz osoby do 25 roku zycia —
23,68% (N=36). Seniorzy powyzej 61 lat stanowili najmniej liczng grupe, obejmujac 6,58%
(N=10) wszystkich badanych — rycina 2.
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Rycina 1. Ple¢ badanych

61 lat i wiecej 6,58%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 2. Wiek badanych

Analizujgc miejsce zamieszkania 0sob objetych badaniem, zauwazono rOwnomierne
roztozenie odpowiedzi miedzy mieszkancami wsi oraz $rednich miast do 300 tysiecy
mieszkancow — po 26,32% (N=40) kazda z grup. Okoto jednej piatej badanych mieszkalo w
miastach do 50 tysigcy — 21,71% (N=33), natomiast najwiecksze aglomeracje (powyzej 301
tysiecy mieszkancow) reprezentowato 18,42% (N=28). Najmniejszy odsetek zanotowano

wsérod mieszkancoéw miast do 100 tysiecy — 7,24% (N=11). Dane ukazano na rycinie 3.
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wies 26,32%

miasto do 50 ty$. mieszkancow 21,71%

7,24%

miasto do 100 tys. mieszkancow

miasto 101-300 tysS. mieszkancow 26,32%

18,42%

miasto > 301 tyS. mieszkancow

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

Rycina 3. Miejsce zamieszkania badanych

Wisréd respondentéw dominowaty osoby legitymujace si¢ wyksztalceniem wyzszym —
bylo ich ponad potowa, doktadnie 52,63% (N=80). Istotny odsetek stanowili rowniez badani z
wyksztatceniem $rednim — 35,53% (N=54). Mniejsza grup¢ tworzyly osoby z wyksztatceniem
zawodowym — 9,87% (N=15), natomiast wyksztatcenie podstawowe wskazato jedynie 1,97%

(N=3) respondentow. Wszystkie dane zaprezentowano na rycinie 4.

podstawowe 1,97%

zawodowe 9,87%

Srednie 35,53%

WyZsze 52,63%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%

Rycina 4. Wyksztatcenie badanych

Dane zwigzane z tematyka pracy

Prawie potowa uczestnikoéw badania blednie powigzata czerniaka z rakiem skoéry
(45,39%; N=69), prawidlowo wskazalo czerniaka jako nowotwor ztosliwy skory- 36,18%
(N=55). Znami¢ barwnikowe jako definicje czerniaka wskazalo 15,13% (N=23)
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odpowiadajacych. Pojedyncze osoby btednie utozsamiaty czerniaka z nowotworem tagodnym
(0,66%; N=1), a brak wiedzy w tym zakresie zadeklarowato 2,63% (N=4) osob. Dane

ukazano na rycinie 5.

nowotwor ztosliwy dajacy przerzuty _ 36,18%
znami¢ barwnikowe, ktore moze.. - 15,13%

nowotwor tagodny nie dajacy. I 0,66%
nie wiem [l 2,63%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 5. Znajomos$¢ pojecia ,,czerniak” przez badanych

Ponad 40% respondentéw (42,11%; N=64) przyznalo, Ze nie zna liczby znamion, jakie
posiadaja na ciele. Pozostale odpowiedzi byly bardziej zrdéznicowane — 19,08% (N=29)
wskazalo przedziat 0-10, 17,76% (N=27) zadeklarowato od 10 do 24 znamion, natomiast
liczba przekraczajaca 50 pojawiala si¢ u niewielkiego odsetka ankietowanych. Tylko jedna

osoba (0,66%; N=1) zglosita posiadanie wigcej niz 100 znamion — rycina 6.

0-10 19,08%

10-24 17,76%

25-49 10,53%

50-100 9,87%

101 1 wiecej 0,66%

nie znam

42,11%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%

Rycina 6. Liczba znamion posiadana przez badanych

Zdecydowana wigkszo$¢ osob, ktore wzigty udzial w badaniu (93,42%; N=142),

prawidtowo wskazata skore jako glowne miejsce powstawania czerniaka. Inne lokalizacje,
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takie jak blony $luzowe (23,03%; N=35), gatka oczna (19,08%; N=29) oraz okolice narzagdow
ptciowych i odbytu (13,82%; N=21) rowniez byly wymieniane. Znacznie rzadziej pojawialy
si¢ odpowiedzi wskazujace na narzady wewnetrzne (6,58%; N=10) oraz mdzg (1,32%; N=2).
Co dwudziesty badany (6,58%; N=10) nie potrafit wskaza¢ zadnej lokalizacji — rycina 7.

Laczna warto$§¢ odpowiedzi moze przekracza¢ 100%, poniewaz pytanie miato charakter

wielokrotnego wyboru.

pod paznokciami - 9,87%

btony §luzowe - 23,03%
galka oczna - 19,08%
narzady ptciowe, odbyt - 13,82%
narzady wewnetrzne . 6,58%
mozg I 1,32%
nie wiem . 6,58%

0,00% 20,00%  40,00% 60,00  80,00% 100,00%

Rycina 7. Wiedza badanych na temat lokalizacji pierwotnej czerniaka

Zachowania profilaktyczne, takie jak samodzielne badanie skory, deklarowato 31,58%
(N=48) os6b objetych badaniem. Jednak zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych — 62,50%
(N=95) — przyznala, ze nie przeprowadzala samobadania w ostatnich 12 miesigcach.
Dodatkowo, 5,92% (N=9) respondentow nie potrafilo przypomnie¢ sobie, czy podjeli taka
aktywnosc¢ — rycina 8.

Wigkszo$¢ respondentow miata §wiadomos$¢, ze nadmierne opalanie stanowi istotne
zagrozenie w kontekscie rozwoju czerniaka — wskazato je az 88,82% (N=135) osob. Blisko
polowa badanych (50,66%; N=77) uznata duza liczbe znamion barwnikowych za czynnik
ryzyka. Czynniki genetyczne oraz jasny fototyp skory wymieniono odpowiednio przez
40,79% (N=62) 1 41,45% (N=63) wypetniajacych ankiete. Znaczacy odsetek zwrocit rowniez
uwage na przebyte w dziecinstwie oparzenia stoneczne — 36,18% (N=55) osob. Ekspozycja na

promieniowanie UV (71,05%; N=108) oraz korzystanie z solarium (70,39%; N=107) takze
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znalazly si¢ wéréd dominujacych odpowiedzi. Mniej popularne wskazania dotyczyly m.in.
draznienia mechanicznego (18,42%; N=28), jasnej teczowki (17,11%; N=26) czy uzywek
(7,89%; N=12). Sporadycznie pojawialy si¢ bledne odpowiedzi, np. kontakt z osobg chora
(2,63%; N=4) lub ciemny fenotyp skory (1,32%; N=2). Brak wiedzy w tej kwestii zglosilo
4,61% (N=7) ankietowanych — rycina 9.

nie pamic¢tam . 5,92%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 8. Podzial badanych ze wzgledu na wykonywanie samobadania skory

opalanie

I s8.82%
I 50,66%
D 40,79%

D 41.45%

I 36,18%

D 18,42%

I 17,11%

W 7,89%

I 70,39%
ekspozycja na promieniowanie UV [ 71,05%

kontakt z osobg chorg I 2,63%
ciemny fenotyp | 1,32%
nie wiem [ 4,61%

duzo zmian barwnikowych
czynniki genetyczne

jasny fototyp skory

oparzenia stoneczne w dziecinstwie
draznienie mechaniczne

jasne oczy

uzywki

solarium

0,00%  25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 9. Wiedza badanych na temat czynnikow ryzyka czerniaka

Laczna wartos¢ odpowiedzi moze przekracza¢ 100%, poniewaz pytanie miato charakter
wielokrotnego wyboru.
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Sposrod wszystkich 0sob, ktorych opinie zostaty zgromadzone, niespetna jedna trzecia
(30,92%; N=47) przyznala, ze kiedykolwiek zostata poddana badaniu dermatoskopowemu.
Ponad potowa respondentow — 59,87% (N=91) — nigdy nie korzystata z takiej diagnostyki,
natomiast 9,21% (N=14) nie potrafito przypomnie¢ sobie, czy miato do czynienia z tego typu

badaniem. Dane ukazano na rycinie 10.

nie pamig¢tam . 9,21%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 10. Udziat badanych w badaniu dermatoskopem

Zdecydowana wigkszo$¢ 0sOb objetych badaniem nie poddawata si¢ regularnym
kontrolom zmian skérnych — 63,82% (N=97) przyznalo, Ze nigdy nie bylo na takim badaniu.
Zaledwie 3,29% (N=5) respondentéw deklarowato zglaszanie si¢ na konsultacje kilka razy w
roku, a 6,58% (N=10) raz do roku. Czestotliwo$¢ co dwa lata wskazato 7,24% (N=11) osob,

natomiast 19,08% (N=29) wykonuje badania rzadziej niz raz na dwa lata — rycina 11.

kilka razy w roku
raz w roku

raz na dwa lata

rzadziej niz co 2 lata - 19,08%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 11. Czestotliwo$¢ badania przez badanych znamion barwnikowych
156



WIEDZA NA TEMAT CZERNIAKA | ZACHOWANIA PROFILAKTYCZNE SPOtECZENSTWA, NA PRZYKLADZIE MIESZKANCOW
WOJEWODZTWA PODLASKIEGO

Najczesciej wskazywang odpowiedzig bylo stwierdzenie, ze skéra ulega minimalnym
oparzeniom 1 opala si¢ bez trudu — odpowiedzialo tak 53,29% (N=81) badanych. Wsr6d
pozostalych odpowiedzi znalazly si¢ m.in. reakcja typu: najpierw oparzenia, potem opalanie —
26,32% (N=40) oraz tendencja do czestych oparzen z minimalng pigmentacja — 10,53%
(N=16). Osoby unikajace stonca i niemajgce wiedzy na temat reakcji swojej skory stanowity
6,58% (N=10), natomiast 3,29% (N=5) zadeklarowalo, ze zawsze doznaje oparzen i nigdy si¢
nie opala. Dane ukazano na rycinie 12.

zawsze ulega oparzeniom, nigdy si¢ nie

opala 3,29%

zawsze ulega oparzeniom, opala si¢
minimalnie lub z trudno$cia

10,53%

najpierw ulega oparzeniom, a nastepnie

: 26,32%
si¢ opala

ulega oparzeniom w sposob minimalny,

0
opala si¢ bez trudu 53,29%

nie wiem, unikam stonca 6,58%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 12. Reakcja skory badanych na promieniowanie stoneczne

W przewazajacej czgsci respondenci nie do$wiadczyli w ostatnich 12 miesigcach
powaznego oparzenia stonecznego — taka odpowiedz wskazato 70,39% (N=107) osob.
Niepokojacy incydent wystapit 1-2 razy u 21,71% (N=33) badanych, a czesciej niz
dwukrotnie u 2,63% (N=4). Czes$¢ uczestnikow (5,26%; N=8) nie potrafita okresli¢, czy miata

do czynienia z tego rodzaju urazem skérnym — rycina 13.

Sposrod wszystkich osob, ktore wzigty udzial w badaniu, 41,45% (N=63) deklarowato
$wiadome unikanie stonca w godzinach jego najwigkszego nasilenia. Niemal jedna trzecia
badanych (30,92%; N=47) przyznata, ze nie podejmowata takich dziatan, a 27,63% (N=42)

stwierdzito, ze ogranicza ekspozycj¢ jedynie czasami. Dane ukazano na rycinie 14.
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tak, 1-2 razy - 21,71%

tak, ponad 2 razy I 2,63%

nie pamigtam l 5,26%
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Rycina 13. Wystepowanie powaznych oparzen stonecznych u badanych

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

Rycina 14. Ograniczenie przez badanych ekspozycji na promieniowanie stoneczne

Wsrdd ankietowanych dominowaty osoby stosujace kremy z filtrem jedynie
okazjonalnie — 61,18% (N=93). Codzienne uzycie zadeklarowato 27,63% (N=42), natomiast
brak jakiegokolwiek stosowania preparatow ochronnych zglosito 11,18% (N=17)

uczestnikow. Odpowiedzi badanych ukazano na rycinie 15.

Wigkszo$¢ badanych przyznata, ze korzystata z kremoéw przeciwstonecznych w czasie

opalania, cho¢ niekonsekwentnie — 57,89% (N=88) uzywalo ich czasem. Regularne
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stosowanie zadeklarowalo 30,26% (N=46), natomiast 11,84% (N=18) calkowicie

zrezygnowato z tej formy ochrony — rycina 16.

nigdy 11,18%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 15. Stosowanie przez badanych kremoéw z filtrem UV przy dluzszym przebywaniu na

stoncu
nigdy 11,84%
czasem 57,89%
zawsze 30,26%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 16. Czestotliwo$¢ stosowania przez badanych kremow z filtrem UV

W grupie oséb, ktorych opinie zostaly zebrane, najwigksza popularnoscig cieszyty si¢
kremy z filtrem SPF 30 — wybor ten wskazato 44,08% (N=67). Preparaty o najwyzszej
ochronie (SPF 50 i wigcej) stosowato 38,82% (N=59), natomiast produkty o nizszym SPF,
takie jak 20 lub 15, byly wybierane odpowiednio przez 16,45% (N=25) 1 5,92% (N=9)
uczestnikow. Zastosowanie filtréw SPF 10 nie zostato wskazane przez zadnego z badanych.
Brak uzycia jakiegokolwiek kremu ochronnego zadeklarowato 15,13% (N=23) respondentow
—rycina 17.
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6,58%
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Rycina 17. Preferencje badanych dotyczace wysokosci stosowanego filtra UV

Wsrod osob objetych analizg, niemal potowa — 49,34% (N=75) — deklarowata
okazjonalne noszenie okularow z filtrem UV w stoneczne dni. State korzystanie z tego
rodzaju ochrony zadeklarowato 26,97% (N=41), natomiast 23,68% (N=36) badanych

przyznato, ze nigdy nie nosi takich okularéw. Dane zilustrowano na rycinie 18.

nigdy 23,68%
czasem 49,34%
Zawsze 26,97%

0,00% 10,00%  20,00%  30,00%  40,00%  50,00%  60,00%

Rycina 18. Uzywanie przez badanych okularéw przeciwstonecznych z filtrem UV

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych — 88,82% (N=135) — nie korzystata z
solarium. Umiarkowane uzytkowanie (do 20 razy w roku) zadeklarowato 11,18% (N=17)
respondentéw, natomiast zadna z osob nie wskazata korzystania z solarium ponad 20 razy w

ciggu roku — rycina 19.
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tak, do 20 razy w ciggu roku . 11,18%

tak, powyzej 20 razy w ciggu roku  0,00%
0,00% 25,00% 50,00%  75,00% 100,00%

Rycina 19. Korzystanie przez badanych z solarium

Przyttaczajaca wigkszo$¢ uczestnikow badania — 94,74% (N=144) — zaprzeczyla,
jakoby chorowata na czerniaka. Jedynie 1,32% (N=2) respondentéw przyznato si¢ do takiej
diagnozy, natomiast 3,95% (N=6) nie miato pewnosci co do swojej historii chorobowej. Dane

ukazano na rycinie 20.

tak I 1,32%

nie wiem I3,95%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 20. Wystepowanie u badanych czerniaka

W badanej grupie nie odnotowano przypadkéw zachorowan na inne nowotwory skory.
Az 96,05% (N=146) osob jednoznacznie wskazato brak takiej diagnozy, a 3,95% (N=6) nie

bylo w stanie okresli¢, czy miato do czynienia z tym typem schorzenia — rycina 21.

W zdecydowanej wiekszosci (80,26%; N=122) osoby wypelniajace ankiete nie miaty
bliskich krewnych chorujacych na czerniaka. Tylko 1,97% (N=3) wskazalo wystepowanie
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tego nowotworu w$rdd jednego cztonka rodziny pierwszego stopnia. Warto odnotowacé, ze az

17,76% (N=27) respondentow nie posiadato wiedzy na temat rodzinnej historii choroby

nowotworowej — rycina 22.

tak  0,00%

nie wiem I3,95%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 21. Wystgpowanie u badanych innych nowotworéw skory

tak, 1 osoba I 1,97%

tak, 2 osoby lub wigcej  0,00%

nie wiem - 17,76%

0,00%4.0,00920,00980,00%0,00%0,00%0,009%0,00%80,00%80,00%

Rycina 22. Wystgpowanie czerniaka w rodzinie badanych

Stosowanie lekow immunosupresyjnych bylo praktycznie nieobecne w analizowanej
probie — 98,68% (N=150) badanych zaprzeczyto ich przyjmowaniu, a tylko 1,32% (N=2) nie
byto pewnych swojej sytuacji zdrowotnej. Zaden z respondentdéw nie zadeklarowat

przyjmowania tego typu farmakoterapii — rycina 23.

Najczesciej wskazywanym zrodtem informacji na temat czerniaka byt Internet — 69,74%
(N=106) uczestnikow deklarowalo czerpanie wiedzy z tego medium. Broszury i ulotki

informacyjne zajely kolejng pozycje — 25,00% (N=38), natomiast lekarz byt zrodlem wiedzy
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dla 20,39% (N=31) oséb. Rzadziej wskazywano pielegniarki (14,47%; N=22), gazety |
czasopisma (15,13%; N=23), a takze znajomych (18,42%; N=28). Co piaty badany — 21,05%
(N=32) — nie odczuwatl potrzeby zdobywania informacji w tym zakresie. Dane ukazano na

rycinie 24.

tak  0,00%

nie wiem I1,32%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 23. Przyjmowanie przez badanych lekéw immunosupresyjnych

Laczna warto§¢ odpowiedzi moze przekracza¢ 100%, poniewaz pytanie miato

charakter wielokrotnego wyboru.

internet 69,74%
gazety i czasopisma 15,13%
lekarz 20,39%
pielggniarka 14,47%

broszury i ulotki informacyjne 25,00%

znajomi 18,42%

nie potrzebuje tego typu informacji 21,05%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%  80,00%

Rycina 24. Zrédla wiedzy na temat czerniaka i profilaktyki nowotworowej

W ocenie poziomu wiedzy respondentow przewazatl niski poziom — 45,39% (N=69)
badanych zakwalifikowano do tej kategorii. Poziom S$redni osiagneto 28,95% (N=44),
natomiast wynik uznawany za dobry odnotowano u 18,42% (N=28) osob. Jedynie 7,24%

(N=11) uzyskato rezultat $wiadczacy o bardzo dobrym poziomie wiedzy — rycina 25.
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Niski 45,39%

Sredni 28,95%
Dobry _ 18,42%
Bardzo dobry - 7,24%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 25. Rzeczywisty poziom wiedzy badanych na temat czerniaka
Analiza statystyczna
Zalezno$¢ jest istotna statystycznie, gdy wspolczynnik p jest nizszy niz 0,05.

W zestawieniu dotyczacym plci wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy
plcig a poziomem wiedzy na temat czerniaka. Kobiety czeSciej niz mgzczyzni uzyskiwaly
wyniki kwalifikujace je do grupy o dobrym lub bardzo dobrym poziomie wiedzy. Wsrod
mezczyzn zauwazalna byla dominacja odpowiedzi swiadczacych o niskim poziomie wiedzy,

przy znacznie nizszym udziale wysokich wynikow.

Tabela 1. Zalezno$¢ migdzy picia a poziomem wiedzy na temat czerniaka

Rzeczywisty poziom wiedzy
Pleé: Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
n % n % n % n %
kobieta 42 |40,38% 28 |26,92% 24 |23,08% 10 19,62%
mezczyzna | 27 | 56,25% 16 |33,33% 4 8,33% 1 2,08%
Chi2 8,737
P-value 0,033

W przypadku wieku nie odnotowano istotnosci statystycznej, jednak zauwazalne byty
réznice w rozkladzie poziomu wiedzy. Osoby najmtodsze, do 25 roku Zycia, osiggaty wyzszy

164




WIEDZA NA TEMAT CZERNIAKA | ZACHOWANIA PROFILAKTYCZNE SPOtECZENSTWA, NA PRZYKLADZIE MIESZKANCOW
WOJEWODZTWA PODLASKIEGO

poziom wiedzy niz osoby starsze, zwlaszcza powyzej 60 roku zycia, wsrdd ktérych przewazat
niski poziom wiedzy, a brak wynikéw bardzo dobrych byl szczegdlnie widoczny. Dane

ukazano w tabeli 2.

Tabela 2. Rzeczywisty poziom wiedzy respondentow w zaleznosci od wieku

Rzeczywisty poziom wiedzy
Wiek: Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
n |% n |% n % n|%
25 lati mniej |10 |27,78% 13 |36,11% 10 |27,78% 318,33%
26-40 lat 32 |46,38% 16 |23,19% 14 |20,29% 7110,14%
41-60 lat 20 |54,05% 13 |35,14% 3 1811% 112,70%
61 latiwiecej |7 |70,00% 2 |20,00% 1 |10,00% 0{0,00%
Chi2 13,619
P-value 0,1365

Analiza miejsca zamieszkania nie wykazata istotnych zalezno$ci pomigdzy wielko$cia

miejscowosci a poziomem wiedzy na temat czerniaka — tabela 3.

Tabela 3. Relacja migdzy miejscem zamieszkania a wiedzg na temat czerniaka

Rzeczywisty poziom wiedzy

Miejsce zamieszkania: Niski Sredni Dobry Bardzo dobry

n (% % %

wies$ 18]45,00% 22,50% 22,50% 10,00%

n

9
miasto do 50 ty$. mieszkancow | 16|48,48% |9 (27,27% 18,18% 6,06%
miasto do 100 ty$. mieszkancow |7 |63,64% |4

n n

9 4

6 2
36,36% |0[0,00% |0|0,00%

5 4

8 1

miasto 101-300 tys. mieszkancow | 18 |45,00% | 13|32,50% 12,50% 10,00%
miasto > 301 ty$. mieszkancow 10|35,71% 9 132,14% 28.57% 3,57%
Chi2 9,484

P-value 0,6611

W przypadku wyksztatcenia natomiast zidentyfikowano wyraznie istotny zwigzek.

Osoby z wyksztalceniem wyzszym zdecydowanie czesciej osiggaly dobre lub bardzo dobre
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wyniki, natomiast w grupie respondentow z wyksztalceniem podstawowym lub $rednim
przewazaly wyniki $wiadczace o niskiej wiedzy. Wskazuje to jednoznacznie na istotng role
edukacji formalnej w ksztattowaniu $wiadomosci dotyczacej profilaktyki nowotwordow skory.

Dane ukazano w tabeli 4.

Tabela 4. Zwigzek poziomu wyksztalcenia z poziomem wiedzy o czerniaku

Rzeczywisty poziom wiedzy
Wyksztatcenie: | Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
n |% n |% n |% n |%
podstawowe 3 ]100,00% 0 ]0,00% 0 [0,00% 0 1]0,00%
zawodowe 8 [53,33% 4 26,67% 2 [13,33% 1 16,67%
Srednie 35 64,81% 12 |22,22% 7 112,96% 0 1]0,00%
wyzsze 23 |28,75% 28 |35,00% 19 | 23,75% 10 |12,50%
Chi2 24,363
P-value 0,004

Kolejna tabela wykazata, ze osoby przeprowadzajace samobadanie skory mialy zdecydowanie
wyzszy poziom wiedzy w pordwnaniu do tych, ktore tego nie robity. U 0s6b podejmujacych
te czynno$¢ regularnie cze¢$ciej wystepowaty odpowiedzi wskazujace na dobry lub bardzo
dobry poziom wiedzy, a zalezno$¢ ta zostata potwierdzona jako statystycznie istotna.
Odwrotnie bylo wsrdd tych, ktérzy nie wykonywali samobadania — w tej grupie dominowat

poziom niski. Szczegoty — tabela 5.

Tabela 5. Wptyw wykonywania samobadania skory na poziom wiedzy respondentow

Czy przeprowadzal/a | Rzeczywisty poziom wiedzy

Pan/Pani samobadanie skory| = , Bardzo

w ciggu ostatnich 12 Niskd Sredm Dobry dobry
miesiecy? n % n |% n | % n|%
tak 14 (29,17% |14 129,17% |11 |22,92% |9 |18,75%
nie 47 |49,47% |29 [30,53% |17 {17,89% |2|2,11%
nie pamig¢tam 8 88,89% |1 |11,11% |0 |0,00% |0 |0,00%
Chi2 23,054

P-value 0,0008
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Roéwniez czestotliwos$¢ kontrolowania znamion miata wyrazny zwigzek z poziomem
wiedzy. W szczegdlnoSci osoby zglaszajace si¢ na badania co najmniej raz w roku lub
czegsciej, uzyskiwaty znacznie lepsze wyniki niz ci, ktorzy badali si¢ rzadziej lub nie robili
tego wcale. Wsérod osob nigdy niepoddajacych si¢ badaniu dominowat niski poziom wiedzy,

co zostalo potwierdzone bardzo wysokg istotnoscig statystyczng. Dane ukazano w tabeli 6.

Tabela 6. Poziom wiedzy w kontekscie czestotliwo$ci kontrolowania znamion barwnikowych

Jak czesto zglasza sie|Rzeczywisty poziom wiedzy

Pan/Pani na badanie | Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
swoich znamion? n % n | % n % ni%

kilka razy w roku 0 |0,00% [0 |0,00% 0 |0,00% |5 |100,00%
raz w roku 3 [30,00% |2 |20,00% 3 |30,00% |2 |20,00%
raz na dwa lata 5 [4545% |1 |9,09% 4 136,36% |1 [9,09%
rzadziej niz co 2 lata 7 124,14% |15 |51,72% 6 [20,69% |1 |3,45%
nigdy 54 |55,67% |26 |26,80% 15|15,46% | 2 | 2,06%
Chi2 86,541

P-value 0

Dane dotyczace unikania stonca wskazaty, ze osoby podejmujace dzialania ograniczajgce
ekspozycje na promieniowanie UV czg$cie] osiggaty wyzszy poziom wiedzy, cho¢ roznice
pomiedzy grupami nie byly na tyle wyrazne, aby uznaé je za statystycznie istotne. Mozna
jednak zauwazy¢ trend, wedlug ktorego zachowania ochronne wspotwystepowaly z lepsza

orientacja w zakresie profilaktyki czerniaka — tabela 7.

W ostatniej analizowanej tabeli dotyczacg zrodet wiedzy, nie odnotowano istotnych
statystycznie roznic, jednak zauwazono, ze osoby czerpiagce wiedz¢ z materiatow
edukacyjnych (np. ulotki, broszury) oraz personelu medycznego (lekarze, pielggniarki)
czesciej charakteryzowaty si¢ wyzszym poziomem wiedzy niz ci, ktérzy opierali si¢
wylacznie na Internecie lub uznawali, Zze nie potrzebujg takich informacji. Wséréd oséb
deklarujagcych brak potrzeby zdobywania wiedzy na temat czerniaka, zdecydowanie

dominowat niski poziom $wiadomosci — tabela 8.
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Tabela 7. Wiedza o czerniaku a ograniczanie ekspozycji na promieniowanie stoneczne

Czy starata si¢ Pan/Pani | Rzeczywisty poziom wiedzy

ograniczac Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
bezposrednia

ekspozycje na stonce w . . . .
godzinach  wysokiego |1 |7 n % n 1% n %
nastonecznienia?

tak 25(39,68% |15 23,81% 15123,81% |8 [12,70%
nie 25(53,19% |13 27,66% 7 114,89% |2 |4,26%
czasami 19 [45,24% |16 38,10% 6 [14,29% |1 |2,38%
Chi2 9,141

P-value 0,166

Tabela 8. Zrodta informacji o czerniaku a rzeczywisty poziom wiedzy badanych

Skad czerpie | Rzeczywisty poziom wiedzy

Pan/Pani Niski Sredni Dobry Bardzo dobry
informacje na

temat czerniaka i|n % n % n % n %
jego profilaktyki?

Internet 38 |3585% (37 |34,91% 21 19,81% |10 | 9,43%
gazety- i6 26,09% |8 34,78% 5 21,74% |4 |17,39%
czasopisma

lekarz 13 [4194% |10 |32,26% 6 19,35% |2 |6,45%
pielegniarka 8 36,36% |5 22,73% 7 31,82% |2 |9,09%
broszury i ulotki

) ) 15 [3947% |8 21,05% 11 28,95% |4 |10,53%
informacyjne

znajomi 12 |4286% |10 |3571% |4 14,29% |2 | 7,14%
nie potrzebuje

tego typu|20 [62,50% |6 18,75% 5 15,63% |1 |3,13%
informacji

Chi2 16,936

P-value 0,528
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DYSKUSJA

Czerniak nie jest rakiem, cho¢ niestety, czesto jest mylnie tak nazywany. Rak to
nowotwor, ktory rozwija si¢ z komorek nablonkowych, czyli komoérek pokrywajacych
narzady i powierzchni¢ ciata. Czerniak natomiast wywodzi si¢ z melanocytow, komorek
barwnikowych, ktore nie sg komdrkami nablonkowymi. W zwigzku z powyzszym czerniak
jest okreslany jako nowotwor ztosliwy, a nie rak skory [1]. W badaniach wlasnych poprawna
definicj¢ czerniaka potrafi poda¢ zaledwie 36,2% ankietowanych. Prawie polowa badanych

uwaza, ze czerniak jest rakiem skory.

W badaniach Wszolek z 2020 roku prawie wszyscy uczestnicy badania podaja
poprawna lokalizacj¢ czerniaka jako skorg, natomiast pozostale miejsca wystgpowania
nowotworu sg mniej znane [2]. Wyniki te sa spdjne z wynikami badan wtasnych, w ktérych

93,4% badanych wskazalo skore jako pierwotng lokalizacj¢ czerniaka.

Gléwnym czynnikiem ryzyka wystgpowania czerniaka skory jest ekspozycja na
promieniowanie ultrafioletowe. Duza liczba zmian skornych, jasny fototyp skory jest rowniez
waznym czynnikiem ryzyka. W badaniach prowadzonych przez Trzasku§ wsrod studentow
kierunkow medycznych [3] poprawnie zaznaczylo czynniki majace wptyw na powstanie
czerniaka, mianowicie intensywne opalanie si¢ — 63%, korzystanie z solarium — 62% oraz
wystepowanie nowotworéw w rodzinie — 54%. Znaczaco wigkszy odsetek ankietowanych w
badaniach wtasnych (88,82%) odpowiedziato, Ze opalanie jest czynnikiem ryzyka wystgpienia
czerniaka. Odsetek ankietowanych wskazujacych solarium jak réwniez czynniki genetyczne
w obydwu badaniach byty podobne. Do istotnych czynnikoéw ryzyka zachorowania na
czerniaka s3 rowniez oparzenia stoneczne, jednak wiedza spoteczenstwa na ten temat jest
niewystarczajaca. Jedynie 36,18% uczestnikow badania wlasnego wskazalo oparzenia
stoneczne jako przyczyne zachorowania na czerniaka. RoOwniez w  badaniach
przeprowadzonych przez Czumak et al w placowce stowarzyszenia "SIEMACHA" w
Krakowie [4] ponad potowa respondentow (60,55%) miata niski poziom wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka powstawania czerniaka, w tym wptywu oparzen slonecznych. Jest to
niezwykle niepokojace, gdyz oparzenia we dziecifistwie 1 wezesnej mtodosci sg znaczacym

czynnikiem ryzyka wystapienia choroby.

Do podstawowych dziatan profilaktycznych czerniaka nalezy ochrona
przeciwstoneczna w postaci unikania ekspozycji na slonce w godzinach najwyzszego

nastonecznienia, czyli miedzy godzinami 10:00- 16:00, stosowanie kremow do skory jak
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rowniez okularéow przeciwstonecznych z filtrami UV [5]. Osoby o jasnym fototypie skory,
sklonne do oparzen stonecznych jak réwniez osoby posiadajace duzg ilos¢ zmian

barwnikowych szczegoélnie powinny ograniczy¢ ekspozycj¢ na promienie stoneczne [6].

Poniewaz na naturalne promieniowanie UV jesteSmy eksponowani przez caty rok
zalecane jest stosowanie kremow do twarzy bez wzgledu na porg¢ roku z minimum SPF 15,
natomiast podczas zazywania kapieli stonecznych wskazane jest stosowanie kosmetykéw o
znacznie wyzszym wspotczynniku SPF. Konieczne jest nakladanie kreméw co 2-3 godziny

podczas dlugotrwatej ekspozycji na stonce [7].

Najczestsza formg ochrony przeciwslonecznej w grupie badanych byly kremy z
filtrem UV, rzadziej okulary przeciwstoneczne z filtrem UV czy unikanie stonca w godzinach
najwigkszego nastonecznienia. Badania Trzaskus wykazatly, ze w dni stoneczne jedynie 21%
respondentéw uzywa krem z filtrem [3]. W badanich prowadzonych przez Hatas [4] 6,67%
ankietowanych w ogéle nie uzywa kremow z filtrem SPF. Wsrod mieszkancow wojewodztwa
podlaskiego wynik ten jest wyzszy 1 wynosi 11,18%. 61,18% ankietowanych uzywa kremow
z filtrem UV jednak tylko czasami, natomiast co trzeci respondent stosuje je zawsze podczas

ekspozycji na stonce. Najczesciej wybieranym kremem do ochrony skory jest krem z SPF 30.

Niezwykle waznym elementem profilaktyki czerniaka skory jest samobadanie oraz
kontrola znamion przez lekarza specjaliste: dermatologa lub lekarza onkologa. Sposrod
ankietowanych przez Trzasku$ [3] pielegniarek/pielegniarzy 40% regularnie badato swoje
zmiany barwnikowe, 30% badanych poddalo swoje znamiona ocenie lekarza, natomiast 30%
nie obserwowalo swoich zmian skérnych na swoim ciele. W badaniach wtasnych az 59,87%
nigdy nie wykonato samobadania skory. Wsrod tych osob poziom wiedzy na temat czerniaka
byl niski lub $redni. Jednoczesnie osoby, ktore prowadzity samobadanie skéry poziom wiedzy
na temat czerniaka byl znaczaco wyzszy. Analogiczny wynik byt wsrod osob zglaszajacych

si¢ na badanie dermaskopowe.

W badaniach przeprowadzonych ws$rod mitodziezy Stowarzyszenia Siemacha w
Krakowie w 2015 przez Bodys- Cupak et al. gtbwnym zroédlem wiedzy na temat czerniaka byt
Internet (59,26%), rodzice, rodzina (25,93%) oraz prasa (9,88%) [8]. Internet jest rowniez
najczestszym zrodlem wiedzy na temat czerniaka w badaniach wilasnych. Jednak poziom
wiedzy na temat czerniaka wsrod tych osob jest niski lub $redni. Zdecydowanie wyzszy
poziom wiedzy mozna zaobserwowaé¢ ws$rod ankietowanych, ktére informacje na temat

czerniaka pozyskuja od personelu medycznego oraz z broszur i ulotek. W zwiazku z
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powyzszym nalezy dba¢ o jako$¢ 1 rzetelnos¢ informacji dostgpnych online, co moze

skutecznie podnie$¢ poziom wiedzy na temat czerniaka oraz jego zapobiegania.

Badania wtasne wykazaty, ze wérdd ankietowanych osoby najmiodsze, do 25 roku
zycia, osiagaly wyzszy poziom wiedzy niz osoby starsze, zwlaszcza powyzej 60 roku zycia,
wsrod ktorych przewazat niski poziom wiedzy. Jest to wynik martwigcy, bioragc pod uwage

fakt, ze znaczaca wigkszo$¢ zachorowan na czerniaka wystepuje w starszym pokoleniu.

Podsumowujac, pomimo coraz wickszej liczby zachorowan na czerniaka poziom
wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat czerniaka jest niezadowalajaca.
Wobec powyzszego konieczne jest wdrozenie kampanii edukacyjnych 1 dziatan
profilaktycznych gldwnie wsérdd osob starszych oraz mtodziezy. Jako ze glownym zrodiem
wiedzy na temat czerniaka jest Internet, konieczny jest nacisk na jakos¢ tresci dostepnych

online.

WNIOSKI

Przeprowadzone badanie ankietowe na temat czerniaka i zachowan profilaktyczne wsrod
mieszkancow wojewodztwa podlaskiego oraz przeglad zebranej literatury pozwolily na

wysunigcie nastepujacych wnioskow:

1. Poziom wiedzy mieszkancow wojewodztwa podlaskiego na temat czerniaka jest niska

2. Mieszkancy wojewodztwa podlaskiego potrafiag wskaza¢ podstawowe czynniki ryzyka
zachorowania na czerniaka

3. Poziom wiedzy na temat profilaktyki czerniaka w$rod mieszkancow wojewddztwa

podlaskiego jest niezadowalajacy.
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WSTEP

Choroby nowotworowe sg klasyfikowane jako przewlekle schorzenia, ktore czgsto
wigzg si¢ z dlugotrwalym leczeniem i znacznym obcigzeniem dla pacjenta. Schorzenia te
wykluczaja czlowieka z wielu dotychczasowych dziedzin Zycia, zmuszajac go do przyjecia
nowej roli —roli pacjenta [1].

Diagnoza choroby nowotworowej generuje liczne zmiany w funkcjonowaniu chorego
— w sferze biologicznej, psychicznej 1 spolecznej. Wystepuja ograniczenia w zakresie snu,
odzywiania, zycia seksualnego, kontaktéw interpersonalnych oraz poczucia wlasnej wartosci.
Realizacja wczesniej waznych celow 1 wartosci staje sie¢ utrudniona lub wrecz niemozliwa [1].
Choroba nowotworowa stanowi zatem powazne wyzwanie, a towarzyszace jej problemy maja
charakter fizyczny, psychiczny i spoteczny, oddzialujac takze na najblizsze otoczenie
pacjenta. Otrzymanie diagnozy nowotworu jest dla wielu pacjentow jednym z najbardziej
stresujacych wydarzen w zyciu, wywolujac silne reakcje emocjonalne, takie jak strach,
przerazenie czy lek zwigzany z terapig farmakologiczng i radioterapig. Leczenie, cho¢ niszczy
komorki rakowe, wptywa roéwniez na zdrowe tkanki, co dodatkowo zwieksza poczucie
zagrozenia 1 niepewnosci. W poczatkowej fazie choroby pojawia si¢ czesto poczucie
bezradnos$ci 1 bezsilno$ci, a pacjenci moga doswiadcza¢ zlo$ci lub poczucia winy,
interpretujac chorobe jako kar¢ za prawdziwe lub wyimaginowane przewinienia [1,2].Dla
wielu osob choroba nowotworowa staje si¢ doswiadczeniem traumatycznym, kojarzacym sie

ze $miercig 1 zagrozeniem zycia [3]. Pacjenci muszg zmierzy¢ si¢ z licznymi wyzwaniami:
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lekiem o wlasne zycie, niepokojem o bliskich, obawami dotyczacymi przysztosci osobiste;,
zawodowej 1 rodzinnej. Zmiany w wygladzie ciala, ograniczenia funkcji poznawczych i
fizycznych oraz zmiana r6l w rodzinie i spoteczenstwie wptywaja na proces adaptacji i
poziom akceptacji choroby [3].Zrozumienie psychologicznych i1 spotecznych aspektow
choroby nowotworowej jest kluczowe dla wsparcia pacjentow w radzeniu sobie z
trudnosciami zwigzanymi z chorobg, a takze dla opracowania skutecznych strategii

terapeutycznych [4].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byta proba okreslenia poziomu akceptacji pacjentdéw z choroba
NOWOtWOrowa.

Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformutowane w oparciu o pytania:

1. Jaki jest poziom akceptacji choroby nowotworowej?
2. Jaki jest zwigzek pomigdzy cechami badanej grupy a akceptacja choroby?
MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
Nr 1 w Lublinie w Oddziale Chemioterapii stacjonarnej 1 Dziennej. Badaniami objgto 105
osOb, w terminie od pazdziernika 2019 roku do marca 2020 roku. Wszyscy ankietowani
wyrazili zgod¢ na udziat w badaniu. Badani zostali poinformowani o temacie i celu
prowadzonych badan oraz jak nalezy prawidlowo wypeli¢ kwestionariusz. Ze wzgledu na
trudnosci zwigzane z samodzielnym wypetnianiem ankiet, cze$¢ ankietowanych skorzystata z
pomocy samego badacza, ktéra polegata na czytaniu pytan i zaznaczaniu odpowiednio
wybranych przez respondenta odpowiedzi. Badania miato charakter anonimowy i kazdy chory
wyrazit zgodg.

W badaniach, ktére byty dobrowolne i anonimowe, wzi¢to udzial 105 pacjentow
leczonych metoda chemioterapii. Wérod badanej grupy chorych na chorobe nowotworowa
kobiety stanowily 68,57% (72 osoby), a mezczyzni 31,43% (33 osoby). Wiek badanych
chorych byl zréznicowany i wahat si¢ od 22 do 75 lat. Najwieksza grupe respondentéw bo
45,11% stanowity osoby w przedziale wiekowym migdzy 55 a 65 rokiem Zycia a najmniejsza
osoby w wieku 22 lat (1,9%) i 77 lat (1%). Srednia wieku w grupie osob chorych wynosita
x +=58,46, przy odchyleniu standardowym wieku rzedu SD=11,41 lat. Ponad potowa

badanych chorych (60% ,tj. 63 osoby) jako miejsce swojego zamieszkania wskazata miasto,
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natomiast 42 osoby (40%) mieszkalo na wsi. Najwieksza grupe (60,95%) stanowili
respondenci okreslajacy swoj stan cywilny jako zonaty/zame¢zna. Grupa pacjentow
deklarujacych si¢ jako wdowa/wdowiec wynosita 22,86% a rozwodka/rozwodnik 13,33%.
Niewielki odsetek respondentow pozostawalo w zwigzku nieformalnym (2,86%).
Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych (40,82%) posiadata dwoje dzieci, a prawie jedna
trzecia osob posiadata jedno dziecko.

Najwickszy odsetek respondentow (45,71%) posiada wyksztalcenie S$rednie, za$
najmniejszy (1,90%) wyzsze licencjackie oraz podstawowe (2,86%). Prawie jedna trzecia
ankietowanych miato wyksztalcenie wyzsze magisterskie. W badanej grupie najwiekszy
odsetek stanowili emeryci/renci$ci (61,90%). Kolejng co do ilosci badanych byla grupa
pacjentow czynna zawodowo (37,14%), swoj status jako bezrobotny okreslita jedna osoba
(0,95%). Zgodnie z przedstawionymi danymi badani najczgsciej mieszkaja wraz z najblizsza
rodzing (66,67%), natomiast tylko jedna trzecia mieszka samotnie (32,38%). Najczestsza
choroba nowotworowa zdiagnozowang u respondentow porownywalnie byly rak zotadka
(29,52%) 1 rak jajnika (29,52%), druga co do wielkosci grupg stanowili pacjenci z
rozpoznanym rakiem jelita grubego (18,19%), natomiast rak odbytnicy rekomendowato
9,52% chorych onkologicznych a rak piersi zdiagnozowano u 8,57% ankietowanych.
Pozostale jednostki chorobowe wystapity tylko w przypadku pojedynczych pacjentéw: rak
trzustki (2,86%), rak watroby 1 rak trzonu szyjki macicy porownywalnie 0,95%. W chwili
przeprowadzenia badania ankietowani byli najczeSciej w trakcie trzeciego (16,19%),
czwartego (16,19%) lub szostego (14,29%) cyklu chemioterapii.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje hipotez statystycznych oparta o
testy statystyczne: wspdlczynnik korelacji Spearmana U oraz testu Manna-Whitneya. Test U
Manna-Whitneya zostal zastosowany przy poréwnywaniu 2 préb niezaleznych (grup).
Wspotczynnik korelacji Spearmana zostal wykorzystany do badania zwigzku pomigdzy
danymi ilosciowymi. Opracowanie wynikéw badan zostalo wykonane z wykorzystaniem
programu ,,STATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. Istotno$¢ rdznic 1 zaleznosci
stwierdzono przy wartosci p<0,05.

Metody badawcze okre§lane sa w literaturze jako zespdt $rodkéw 1 czynnos$ci
umozliwiajacy nam badaczom zdobycie informacji prowadzacych do wydania prawdziwych
sadoéw o okreslonym monecie, wycinku rzeczywistosci [4]. Okreslane sg jako umotywowane
dziatania, ktére majg na celu odnalezienie interesujacych odpowiedzi dla postawionego

problemu badawczego [5]. Metoda badawcza w niniejszej pracy byl sondaz diagnostyczny.
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Techniki badawcze natomiast definiowane sg jako okreslone sposoby realizowania
zamierzonych badan. Podporzadkowane sa one metodom badawczym, ktére w istotny sposob
petnia wobec nich stuzebng role [6]. Zaréwno metody jak 1 techniki badan stuza
rozwigzywaniu sformutowanego uprzednio problemu badawczego. R6znig si¢ jedynie tym, ze
metody sg raczej ogolnie zalecanymi sposobami rozwigzywania problemoéw przez badacza.
Techniki natomiast sg blizej skonkretyzowane i odnosza si¢ do bardziej uszczegoétowionych
sposobdw postepowania badawczego, ktore faktycznie stosowane sg w danej nauce [6].

W niniejszych badaniach uzyto techniki ankietowej, ktora wedtug Pilcha [7] polega na
wypehianiu przez badanego specjalnego kwestionariusza na ogét o wysokim stopniu
standaryzacji najczg$ciej samodzielnie lub w obecnosci ankietera. W celu poznania
okreslonej, konkretnej sytuacji, zjawiska czy problemu tworzy si¢ narzedzie badawcze. Jest
ono wykorzystywane przy gromadzeniu materiatow empirycznych. przydatnych przy
rozwigzywaniu problemu badawczego. Wedlug Pilcha [7] narz¢dzie badawcze to przedmiot
stuzacy do realizacji wybranej techniki badan. Do celéw pracy jako narzedzie badawcze
wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji, skala akceptacji choroby AIS.
Kwestionariusz zawiera pytania merytoryczne dotyczace wieku, plei, stanu cywilnego,
miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, aktywnos$ci zawodowej, sytuacji mieszkaniowej,
choroby nowotworowej i cyklu chemioterapii. Skala Akceptacji Choroby stuzy do pomiaru
stopnia akceptacji choroby. Zawiera osiem stwierdzen, ktore opisujag negatywnie
konsekwencje zlego stanu zdrowia zwigzane 2z ograniczeniami w codziennym
funkcjonowaniu. Pytania zawarte w skali mowiag nam o ograniczeniach narzuconych przez
chorobe, braku samowystarczalnos$ci, poczucia zalezno$ci od innych i obnizeniu poczucia
wlasnej wartosci. Kazde stwierdzenie oceniane jest w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza
,»zdecydowanie zgadzam si¢”, co $wiadczy o ztym przystosowaniu si¢ do choroby, natomiast
5 oznacza ,, zdecydowanie nie zgadzam si¢” co $§wiadczy o akceptacji wlasnego stanu
chorobowego. Suma wszystkich punktow przedstawia stopien akceptacji choroby, a jej zakres
zawiera si¢ w obszarze od 8 do 40 punktow. Niski wynik §wiadczy o braku akceptacji

choroby, natomiast wysoki wynik oznacza akceptacj¢ wtasnego stanu zdrowia [8].

WYNIKI
Sredni poziom akceptacji choroby wsrod ankietowanych mierzony za pomoca skali
AIS wynidst 29,70 + 4,95 punktow. Najnizszy osiggniety wynik wyniost 15 punktéw, a

najwyzszy 39 punktow. Ogdlnie mozna stwierdzi¢, ze stopien akceptacji choroby w badanej
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grupie byl wysoki lub blizej sredniego. Niemal potowa ankietowanych wykazywata Sredni
poziom akceptacji choroby (n=51; 48,57%), a prawie tyle samo wysoki poziom akceptacji
choroby (n=50; 47,62%). Zdecydowanie najmniej osob wykazywalo niski poziom akceptacji
choroby (n=4; 3.81%). Dokonujac catosciowej analizy skali AIS, mozna stwierdzi¢, ze
najwigksza grupa badanych bo 50 0s6b (48,5%) przejawia $redni poziom akceptacji choroby,
u 48 0sob (47,62%) wystepuje wysoka akceptacja choroby, podczas gdy u 4 ankietowanych
(3,81%) poziom akceptacji choroby jest niski.

Nie wykazano istotnych r6znic w stopniu akceptacji choroby mierzonym skalg AIS w
zalezno$ci od plci. Stopien akceptacji choroby wsrdd oséb leczonych metoda chemioterapii
mierzony skalg AIS w zaleznos$ci od ptei: K 30,0 (15,0; 37,0), M 31,0 (18,0; 39,0). Test U
Manna-Whitneya Z -0,127699, p 0,898388.

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomiedzy wiekiem a stopniem
akceptacji choroby wsrdd ankietowanych osob. W miar¢ wzrostu wieku, spadal réwniez
stopien akceptacji choroby wsrdéd badanych. Wykazany zwigzek mial stabg site. Zwigzek
pomiedzy wiekiem a stopniem akceptacji choroby wsrdd badanych mierzonym skalg AIS-
Korelacja Spearmana: R -0,239765, p 0,013759.

Nie wykazano istotnych réznic w stopniu akceptacji choroby mierzonym skalg AIS w
zaleznos$ci od stanu cywilnego. Stopien akceptacji choroby wsrod osob leczonych metoda
chemioterapii  mierzony skala AIS w  zaleznosci od stanu  cywilnego:
Panna/kawaler/rozwoddka/rozwodnik/wdowa/wdowiec 29,0 (20,0; 37,0), Mezatka/zonaty 32,0
(15,0; 39,0). Test U Manna-Whitneya Z 1,050935, p 0,293289.

Nie wykazano istotnych réznic w stopniu akceptacji choroby mierzonym skalg AIS w
zaleznosci od wyksztalcenia. Stopien akceptacji choroby wsrdod osob leczonych metoda
chemioterapii mierzony skalg AIS w zalezno$ci od wyksztalcenia:
podstawowe/zawodowe/$rednie 30,0 (17,0; 39,0), wyzsze licencjackie/wyzsze magisterskie
31,50 (15,0; 37,0), Test U Manna-Whitneya Z 1,282672,

p 0,199608.

Nie wykazano istotnych réznic w stopniu akceptacji choroby mierzonym skalg AIS w
zalezno$ci od miejsca zamieszkania. Stopien akceptacji choroby wséréd osob leczonych
metoda chemioterapii mierzony skalg AIS w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania: wie§ 31,0
(17,0; 39,0), miasto 30,0 (15,0; 37,0). Test U Manna-Whitneya Z -0,716237, p 0,473845.

Analiza statystyczna wykazata istotne roznice w stopniu akceptacji choroby

mierzonym skalg AIS w zaleznosci od aktywnosci zawodowej. Osoby pracujace na state
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wykazywaly znacznie wyzszy stopien akceptacji choroby. Stopien akceptacji choroby wsrod
0s0b leczonych metoda chemioterapii mierzony skalg AIS w zalezno$ci od aktywnosci
zawodowej: pracujacy na state 32,0 (22,0; 37,0), bezrobotny,emeryt/rencista 29,0 (15,0; 39,0).
Test U Manna-Whitneya Z -2,75553, p 0,005860.

Nie wykazano istotnych r6znic w stopniu akceptacji choroby mierzonym skalg AIS w
zalezno$ci od sytuacji mieszkaniowej. Stopien akceptacji choroby wsréd osoéb leczonych
metoda chemioterapii mierzony skalg AIS w zalezno$ci od sytuacji mieszkaniowej: Mieszkam
sam/a, inna 29,0 (17,0; 39,0), Mieszkam z najblizsza rodzing 31,50 (15,0; 37,0). Test U
Manna-Whitneya Z 0,723943, p 0,469101.

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomigdzy cyklem chemioterapii a
stopniem akceptacji choroby wsrod ankietowanych osob. Im wiecej ankietowana osoba miata
za sobg cyklow chemioterapii, tym nizsza byla jako$¢ zycia. Wykazany zwigzek mial dos¢
stabg sitg. Zwigzek pomiedzy cyklem chemioterapii a stopniem akceptacji choroby wsrod

badanych mierzonym skalg AIS- Korelacja Spearmana: R -0,349891, p 0,000253.

DYSKUSJA

Niemal potowa ankietowanych wykazuje $redni poziom akceptacji choroby (n=51;
48,57%), a prawie tyle samo wysoki poziom akceptacji choroby (n=50; 47,62%).
Zdecydowanie mniej osOb wykazuje niski poziom akceptacji choroby (n=4; 3,81%). Mediana
wynikow wynosi 30,0 co oznacza, ze potowa ankietowanych osob uzyskata w skali AIS 30
punktow lub wigce;.

Pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, czas trwania choroby i
ilos¢ cykli chemioterapii majg wptyw na stopien akceptacji choroby. Hipoteza czesciowo
potwierdzita si¢. Istnieje staba, ujemna korelacja pomigdzy wiekiem a stopniem akceptacji
choroby (R=-0,239765; p=0,013759) oraz do$¢ slaba, ujemna korelacja pomiedzy iloscig
cykli chemioterapii a stopniem akceptacji choroby (R=-0,349891; p=0,000253). Na stopien
akceptacji choroby nie majg natomiast wptywu pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz
wyksztalcenie. Kazda choroba, a zwlaszcza choroba nowotworowa, u§wiadamia nam, ze
zdrowie jest procesem dynamicznym 1 sztukg utrzymania dobrego samopoczucia
psychicznego 1 fizycznego. Pacjenci z chorobg nowotworowa borykaja si¢ ze zmeczeniem i
fizycznymi ograniczeniami wynikajagcymi z samej choroby jak 1 metodami leczenia.
Dobrostan fizyczny odnosi si¢ do kontroli i fagodzenia objawdéw oraz samodzielnosci i

niezaleznosci w zaspakajaniu podstawowych potrzeb zyciowych i wykonywaniu prostych
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czynno$ci. Dobrostan psychiczny i emocjonalny polega na utrzymaniu poczucia kontroli w
sytuacji choroby, ktdra zmienia priorytety zyciowe, powoduje niepokdj emocjonalny i Igk, ale
takze prowadzi do pozytywnych zmian w zyciu. Dobrostan spoteczny odzwierciedla stopien
w jakim pacjenci radza sobie z wptywem choroby na ich role spoleczne i relacje z innymi
ludzmi. Najbardziej pozgdanym elementem w procesie leczenia choroby nowotworowej jest
akceptacja choroby, przejawiajaca si¢ gotowosciag do akceptacji siebie w roli chorego.
Akceptacja choroby nowotworowej stwarza poczucie bezpieczenstwa, zmniejsza nasilenie
negatywnych relacji i emocji zwigzanych z chorobg, zmniejszajagc tym samym poczucie
dyskomfortu psychicznego. Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzié, iz
niemal potowa ankietowanych cechowata si¢ s$rednim poziomem akceptacji choroby
(48,57%) 1 prawie tyle samo wysokim poziom akceptacji choroby (47,62%). Tylko cztery
osoby prezentowaty niski poziom akceptacji choroby. Uzyskanie wyzszego stopnia akceptacji
choroby w badaniach wlasnych moze mie¢ zwigzek z réznym stopniem zaawansowania
choroby. Warto zwrdci¢ uwage, ze do tej pory przeprowadzono wiele badan na temat jakosci
zycia pacjentéw z roéznymi schorzeniami migdzy innymi nowotworowymi. Poddajac dyskusji
dotychczasowe badania nalezy zwroci¢ uwage, ze wygladaja one roznorodnie, ale w wielu
aspektach si¢ pokrywaja. Prowadzone badania przez Wiraszke i Lelonek [9] wykazaty, ze
ogolny poziom akceptacji choroby nowotworowej uktadu krwiotwdrczego wynidst x =23,27
przy odchyleniu standardowym SD=9,06 , natomiast w przeprowadzonych badaniach
wihasnych ogdlny stopiefi akceptacji choroby w badanej grupie wyniost x=29,70 przy
odchyleniu standardowym SD=4,95. A zatem ogdlny poziom akceptacji choroby w obydwu
grupach mierzona skalg AIS ksztattuje si¢ na podobnym poziomie. Z kolei badania Pawlik i
Kaczmarek-Borowskiej [10], wsrdd kobiet po mastektomii oraz wyniki badan Nowickiego i
Ostrowskiej [11], wérdd kobiet po operacji raka piersi w trakcie leczenia uzupetniajacego,
wykazaty, ze nawet 45% badanych wykazuje wysoki poziom akceptacji choroby. Ogolny
wskaznik akceptacji choroby w badanej grupie pacjentéw z choroba nowotworowg wyniost
x =29,70; SD 4,95 i byl poréwnywalny z wynikami badan uzyskanych przez Juczynskiego [8]
dla chorych leczonych z powodu raka sutka i macicy (x =28,13; SD=7,60), a wyzszy od
wynikow dla osob leczonych z powodu choroby cukrzycy (x=24,81; SD=7,09), oraz
pacjentow z SM (x=24,59; SD=7,20). Poréwnywalne wyniki z badang grupa uzyskali
rowniez Felton, Revensson 1 Hinrischen [8] w dwdch réznych badaniach przeprowadzonych
wsrod 151 chorych przewlekle (nadcisnienie, cukrzyca, artretyzm, choroba nowotworowa),

gdzie $rednie warto$ci wynosity: x =28,08; SD=5,60 oraz x =28.,48; SD=5,92.
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Podobnie De Walden-Gatuszko 1 wsp. [12] 1 Andrykowski i wsp [13] zwrocili uwage
na fakt, ze choroba i uwarunkowania medyczne bywaja czgsto przyczyng przerwania
aktywnos$ci zawodowej 1 stania si¢ bezrobotnym lub rencista. W wyniku przeprowadzanej
analizy statystycznej stwierdzono iz nie ma zalezno$ci miedzy takimi cechami jak: ptec,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, sytuacja mieszkaniowa a stopien akceptacji choroby, co
nie potwierdzito si¢ w badaniach Kupcewicz [14]. Zmienng istotnie wptywajaca na poziom
akceptacji choroby w obu badaniach jest miejsce zamieszkania 1 aktywno$¢ zawodowa.
Nowicki wsp.[15] wykazal, ze kobiety zamieszkujgce tereny miejskie charakteryzowaty sig
lepsza akceptacja choroby, co tlumaczyt lepszym dostgpem do informacji, anizeli kobiety
zamieszkujace tereny wiejskie. Niniejsze badania nie okreslity takiej zaleznosci.
Przeprowadzone badania miaty na celu uzyskanie zwigzku pomiedzy akceptacja choroby a
jako$cig zycia pacjentow z choroba nowotworowa w okresie chemioterapii. Mimo braku
materialow potwierdzajacych czasu trwania choroby z jej akceptacja, mozna zatozy¢, iz osoby
dluzej zmagajace si¢ z chorobg nowotworowa posiadaja liczne problemy z przystosowaniem
si¢ do swojego stanu zdrowia. Trudniej jest akceptowaé chorobe, ktéora wymaga duzego
zaangazowania 1 jest obcigzajaca. Potwierdzity te hipoteze badania wlasne, w ktorych ilos¢
cykli chemioterapii ma istotny wptywa na stopien akceptacji choroby. Przeprowadzone
badania pozwola nam na leprze zdefiniowanie potrzeb, obaw 1 oczekiwan pacjentow z
choroba nowotworowa. Im wyzszy stopien akceptacji choroby, tym wyzsza jako$¢ zycia

chorych we wszystkich sferach.

WNIOSKI
1- Poziom akceptacji choroby nowotworowej w badanej grupie byl wysoki
2- Ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, czas trwania choroby i

ilo$¢ cykli chemioterapii maja wptyw na stopien akceptacji choroby.

PISMIENNICTWO
1- Sheridan C. L., Radmacher S. A.: Psychologia zdrowia. Wyzwanie dla biomedycznego
modelu zdrowia. Warszawa 1998, s.401
2- Deadman J., Dewey M., Owens M.J., Leinster R.G., Slade S.J., P.D.: Threat and loss in
breast cancer. Psychological Medicine, 1989, 19, s.677-681.
3- Kubacka-Jasiecka D.: Problematyka Ieku i zmaganie si¢ z lekiem w chorobie

nowotworowej.[w:] Kubacka-Jasiecka D., Losiak W. (red.): Zmagajac si¢ z choroba

180



AN
1

(0 0]
1

O
1

10-

11-

12-

13-

14-

15-

ADAPTACIJA | POZIOM AKCEPTACJI CHOROBY NOWOTWOROWEJ U PACJENTOW, WYZWANIA PSYCHOLOGICZNE |
SPOtECZNE

nowotworowg. Psychoonkologia wspdiczesna wobec pacjentdéw onkologicznych.
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego. Krakéw 1999, s.143-179.

Weglinska M.: Jak pisa¢é prace magisterska? Poradnik dla studentow. Oficyna
Wydawnictwo ,, Impuls”, Krakéw 2005.

Lenartowicz H., Kozka M.: Metodologia badan w pielegniarstwie. Podrgcznik dla
studiow medycznych. Wyd. PZWL, Warszawa 2010, s. 89-97.

Lipinska M., Maj K., Romanowska U.: Komunikowanie si¢ z chorym u kresu zycia w
opinii pielegniarek. Pielegniarstwo XXI wieku 2012, 4, 41, s. 35-40.

Pilch T., Bauman T.: Zasady badan pedagogicznych. Strategie iloSciowe 1 jakosciowe.
Wyd. Akademickie Zak, Warszawa 2001 s.127.

Juczynski Z.: Narzgdzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Pracownia Testow
Psychologicznych, Warszawa 2009, s. 165-166.

Wiraszka G., Lelonek B.:Funkcjonowanie chorgo z biataczka a akceptacja choroby
nowotworowej. Studia Medyczne 2008: 10 s 21-6.

Pawlik M., Kaczmarek-Borowska B.: Akceptacja choroby nowotworowej u kobiet po
mastektomii. Prz. Med. Uniw Rzesz Inst Lekow 2013;2:203-2011.

Nowicki A., Ostrowska Z.: Akceptacja choroby przez chore po operacji raka piersi w
trakcie leczenia uzupetniajacego. Pol Merkuriusz Lek. 2008; 24(143): s. 403-407.

De Walden-Gatuszko K., Majkowicz M., Szawlowska-Chojnacka G., Magiera P.:
Jako$¢ zycia pacjentow z choroba nowotworowa - badania wlasne. [W:] De
walden#Gatuszko, M kowicz M (red): Jako$¢ Zycia w chorobie nowotworowe;.
Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego, Gdansk 1994: 89-142.

Andrykowski MA, Greiner CB, Altmaier EM et al.: Quality of life following bone
marrow transplantation: findings from a multicentre study. Br J Cancer 1995; 71: 132-
1329.

Kupcewicz E.: Akceptacja choroby nowotworowe] wyznacznikiem jako$ci zycia.[w:]
Majchrzak-Klocka E., Seliga R. (red.): Przedsigbiorczo$¢ i Zarzadzanie. Wyd.
SAN#ISSN 2013; tom X1V, zeszyt 10, czgs¢ 11, s.419-431

Nowicki A., Kwasinska E., Rzepka K. i wsp.: Wplyw choroby na zycie emocjonalne
kobiet po operacji raka piersi zrzeszonych w klubach ,, Amazonka”. Ann Acad Med.

Siles. 2009; 55(3), s81-85.

181



DOSWIADCZENIE NADZIEI W PERSPEKTYWIE OSOB Z ANTROPOCENTRYCZNYM PODEJSCIEM DO ZYCIA W TERMINALNEJ
FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWE)J

DOSWIADCZENIE NADZIEI W PERSPEKTYWIE OSOB Z
ANTROPOCENTRYCZNYM PODEJSCIEM DO ZYCIA W
TERMINALNEJ FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Agnieszka Waleczko!, Alicja Winiarczyk', Kinga Zurawska vel Dziurawiec!, Marta

Jurkiewicz', Jolanta Kopeé', Bozena Baczewska?
p

1 - Panstwowa Akademia Nauk Stosowanych w Przemyslu, Instytut Ochrony Zdrowia
2 - Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Zaktad Interny i

Pielegniarstwa Internistycznego,

WSTEP

Ludzka egzystencja jest nieustannym poszukiwaniem sensu wsrod radosci i cierpienia,
ktére wzajemnie splatajg si¢ w procesie zycia i umierania. W obliczu zyciowych wyzwan
cztowiek potrzebuje wewnetrznej sity 1 odwagi, by im sprosta¢, gdyz tajemnica cierpienia nie
moze zosta¢ w pelni przeniknigta wylacznie ludzkim rozumem ani usunigta za pomoca
,cudownego S$rodka”. Wsrod wartosci towarzyszacych ludzkiej egzystencji szczegodlne
miejsce zajmuje nadzieja — niewidzialna, lecz potgzna sita, ktora pozwala przetrwaé nawet
najtrudniejsze doswiadczenia. To ona przekracza granice ludzkiego zycia, otwierajac
czlowieka na wymiar sensu, ktory wykracza poza bol i lgk. Terminalna faza choroby
nowotworowej jest okresem szczegélnej proby, w ktorym chory konfrontuje sie z
bezradnoscia, smutkiem, cierpieniem fizycznym i duchowym oraz swiadomoscia zblizajacej
si¢ $mierci. Ta Swiadomos$¢ rodzi refleksje nad istotg zycia i1 jego celem, sktaniajac do zadania
fundamentalnych pytan o wtasng tozsamos$¢ i naturg bytu: Kim jestem? Czym jestem? Jaka
jest moja natura? [1]. Uczciwa konfrontacja z tymi pytaniami umozliwia cztowiekowi
odkrycie prawdziwego sensu swojego zycia oraz odnalezienie nadziei, ktora pozwala
zachowa¢ godno$¢ i wolno$¢ mimo cierpienia, Igku czy samotno$ci [2]. Zrozumienie
wymiaru nadziei u oséb zorientowanych antropocentrycznie ma istotne znaczenie w procesie
opieki nad chorymi w terminalnej fazie choroby. Pozwala ono lepiej wspiera¢ pacjenta,
budujac na jego zasobach wewnetrznych, wstuchujac si¢ w jego potrzeby 1 koncentrujac na

jego indywidualnej wizji nadziei — a nie wylgcznie na oczekiwaniach jego otoczenia. Takie
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podejécie sprzyja pelniejszemu wsparciu ze strony rodziny, przyjaciot oraz zespotu
terapeutycznego — lekarzy, pielegniarek, psychologéw i duchownych [3].

Antropocentryzm (z gr. anthropos — cztowiek, centrum — srodek) stawia cztowieka w
centrum rzeczywistosci, uznajac go za cel i miar¢ wszech§wiata. W tym ujeciu to cztowiek,
poprzez wilasne poznanie 1 doswiadczenie, okresla wartosci moralne i granice poznania,
odrzucajac to, co przekracza mozliwosci ludzkiej percepcji [4]. Perspektywa ta wptywa na
sposob, w jaki osoby chore postrzegaja sens cierpienia, nadziej¢ i wartos¢ zycia — nawet w

jego kresie.

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla proba okreslenia nadziei osdb w terminalnej fazie
choroby nowotworowej zorientowanych antropocentrycznie.
Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformutowane w oparciu o pytania:
1. Jaka jest poziom nadziei ukierunkowanych antropocentrycznie?
2. Jaka jest poziom nadziei o0s6b w terminalnej fazie choroby nowotworowej
antropocentrycznie orientacji zyciowe;j?
3. Jaki jest poziom nadziei osob o antropocentrycznej orientacji zyciowej w wymiarach:

sytuacyjnym, teliczno-temporalnym, duchowo-religijnym ?

MATERIAL I METODY

Badania prowadzono w dziennych i calodobowych oddzialach opieki paliatywnej 1
hospicyjne] w 17 osrodkach na terenie calej Polski oraz w warunkach domowych badanych.
Zespot badawczy, pod kierownictwem dr Bogustawa Block’a, rozpoczal badania po
uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w
Lublinie (nr opinii KE-0254/225/2010). Badania te prowadzono w latach 2010-2016.

W 2019 roku kolejny zespét pod kierunkiem dr Bozeny Baczewskiej podjat
kontynuacje tychze badan [5-6]. Przed przystapieniem do wypehiania ankiety informowano
pacjentéw o klauzuli anonimowosci 1 uzyskiwano zgod¢ badanych na udzial w wywiadzie
standaryzowanym. Rozmowa z chorymi miala oprocz charakteru diagnostycznego takze
walory terapeutyczne. Badania prowadzono w zyczliwej atmosferze, w intymnych
warunkach. W przypadku pojawienia si¢ trudno$ci ze zrozumieniem pytan, badani
otrzymywali stosowne wyjasnienia. Wszyscy badani wyrazili zgode na udzial w badaniu, a

takze zostali poinformowani o poufnos$ci ich danych osobowych.
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W badaniu wzigto udziat 306 oséb, znajdujacych si¢ w terminalnej fazie choroby
nowotworowej, z czego wickszo$¢ stanowity kobiety (n=196; 64,05%) .Sredni wick badanych
wyniost 58,53 + 14,62 lata. Najmlodsza osoba miata 18 lat, a najstarsza 94 lata Najwiecej
badanych mieszkalo w duzych miastach, powyzej 100 tys. mieszkancéw (n=108; 35,29%).
Nieco mniej badanych mieszkalo na wsi (n=81; 26,47%) lub w miescie do 50 tys.
mieszkancow (n=73; 23,86%). Najmniej badanych mieszkato w miescie od 50 do 100 tys.
mieszkancow (n=44; 14,38%). Zdecydowana wigkszos¢ badanych mieszkala z rodzing
(n=209; 68,30%), Znacznie mniej 0osob mieszkato samotnie (n=76; 24,84%). Jedynie 6,86%
badanych (n=21) mialo inng sytuacj¢ rodzinng .wigkszo$¢ osob byla Zzonata/zamezna (n=161;
52,61%), znacznie mniej bylo wdowcem/wdowa (n=74; 24,18%). Najmniej 0so6b byto
kawalerem/panng (n=39; 12,75%) lub po rozwodzie (n=32; 10,46%). Jedna trzecia badanych
miata wyksztalcenie $rednie (n=101; 33,01%), nieco mniej zawodowe (n=72; 23,53%) lub
podstawowe (n=61; 19,93%). Najmniej badanych miatlo wyksztalcenie wyzsze (n=46;
15,03%) lub niepelne wyzsze (n=26; 8,50%). Prawie potowa badanych okreslita swoja
sytuacj¢ materialng jako zadowalajaca (n=132; 43,14%), znacznie mniej jako dobra (n=84;
27,45%) lub zla (n=75; 24,51%). Zdecydowanie najmniej badanych okreslito swoja sytuacje
materialng jako bardzo dobra (n=15; 4,90%). Status spoleczno-zawodowy wsérdd badanych
byl zréznicowany. Najwiecej bylo pracownikow fizycznych (n=114; 37,25%) 1 pracownikow
umystowych/biurowych (n=73; 23,86%). Najmniej bylo przedsigbiorcow prywatnych (n=11;
3,59%), os6b wykonujacych wolny zawod (n=7; 2,29%) 1 uczniéw/studentéw (n=5; 1,63%).
Emeryci stanowili 14,05% (n=43) badanych. Ponad jedna trzecia badanych okreslita swoj
nastroj jako smutny - rozchwiany (n=108; 35,29%), niewiele mniej jako wesoty - wyrownany
(n=89; 29,08%). Nastrgj jednej piatej oséb byt smutny - wyréwnany (n=66, 21,57%), a
najmniej osob okreslito swoj nastrdj jako wesoly-rozchwiany (n=43; 14,05%). Najwigcej
0sOb okreslito tatwos¢ ujawniania uczu¢ jako zamknigty w sobie kontrolujacy si¢ (n=121;
39,54%), a najmniej jako zamknigty w sobie-spontaniczny (n=26; 8,50%). 27,45% (n=84)
badanych bylo osobami otwartymi-spontanicznymi, a 24,51% (n=75) otwartymi-
kontrolujacymi si¢. Prawie potowa badanych dziatata szybko i aktywnie (n=144; 47,06%),
prawie jedna trzecia wolno i biernie (n=98; 32,03%). Znacznie mniej 0so6b dziatato wolno 1
aktywnie (n=50; 16,34%), a najmniej szybko i biernie (n=14; 4,58%). Badani najczgsciej
chorowali na nowotwory uktadu ptciowego (n=93; 30,39%). Czesto wystgpowaly réwniez
nowotwory uktadu oddechowego (n=49; 16,01%), uktadu pokarmowego (n=41; 13,40%) 1
inne (n=36; 11,76%). Najrzadziej z kolei wystepowat rak skoéry (n=5; 1,63%). Zdecydowana
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wiekszos¢ pacjentow byta swiadoma swojej choroby (n=250; 81,70%). Jednak niemal jedna
pigta pacjentow (n=56; 18,30%) nie miata §wiadomosci swojej choroby. Zdecydowana
wickszo$¢ badanych byta pod opieka rodziny (n=255; 83,33%). Pozostale formy opieki
wystepowaly znacznie rzadziej: 6,54% (n=20) oséb nie miato nikogo do pomocy w opiece,
3,27% (n=10) byto pod opieka hospicjum lub szpitala, 2,61% (n=8) pod nadzorem opieki
spotecznej, 2,29% (n=7) pod opieka sasiadéw lub opiekunki, a 1,96% (n=6) pod opieka
dalszej rodziny. Prawie potowa chorych korzystala z opieki domowej (n=145; 47,39%),
podobny odsetek byl pod opieka hospicjum stacjonarnego (n=134; 43,79%). Najmniej
badanych korzystato z opieki oddziatu paliatywnego ZOZ-u (n=27; 8,82%). Wigkszos¢
chorych miata wsparcie u jednej osoby z rodziny lub ogoélnie rodziny (n=196; 64,05%), a
prawie jedna pigta miata wsparcie u dwoch oséb z rodziny lub rodziny i co najmniej jednej
innej osoby (n=56; 18,30%). Prawie co dziesiata osoba nie miata zadnego wsparcia (n=27;
8,82%). Tyle samo os6b miato wsparcie wsréd wielu osdb z rodziny, krewnych, oséb
trzecich.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje probleméw oparta o test U
Manna-Whitneya. Test U Manna-Whitneya zostat zastosowany przy poréwnywaniu 2 prob
niezaleznych (grup). Opracowanie wynikow badan zostalo wykonane z wykorzystaniem
programu ,,STATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. Istotno$¢ rdznic 1 zleznosci
stwierdzono przy p-wartosci <0,05.

Metoda jest rodzajem gromadzenia danych o cechach oraz zmianie zjawisk
spotecznych na podstawie badanej grupy. Najczesciej stosowang forma sg wywiady, ankieta,
techniki statystyczne 1 analiza dokumentow Wybranymi metodami wedtug Pilcha s3 migdzy
innymi: eksperyment pedagogiczny, monografia pedagogiczna, metoda indywidualnych
przypadkéw, metoda sondazu diagnostycznego [7-8]. W niniejszej pracy wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego zatytutlowang Noodynamika Egzystencjalna (NDE),
natomiast jako narzedzie wykorzystano Test Noodynamiki Zycia Kazimierza Popielskiego
(NDE byto wykorzystane jako narzedzie kryterialne, kryterium wydzielone dla grup badanych
zorientowanych antropocentrycznie oraz zorientowanych teocentrycznie) oraz Skale Nadziei
Block’a NCN — 36 (NCN — Nadzieja Chorych Nowotworowych). Nadzieja chorych na raka),
stuzy do badania nadziei chorych na raka. Jego autor B.L. Block opracowat go z mysla o
osobach, zmagajacych si¢ z cigzkimi chorobami, ktére bezposrednio zagrazaja ich zyciu.
Sklad testu zawiera 36 zagadnien, kazde z nich jest zamknigte siedmioma mozliwymi

odpowiedziami. Za pomocg analizy czynnikowej wyodrebniono 4 skale. Kazda skala zawiera
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8 itemow. Dodatkowo w tescie zamieszczono 4 pytania buforowe. Za pomocg testu mozemy
oceni¢ nadziej¢ w czterech réznych wymiarach: wymiarze sytuacyjnym — zdrowie, wymiarze
duchowo-religijnym — przekonania religijne, w wymiarze emocjonalno-uczuciowym —

motywacje i w wymiarze teliczno-temporalnym - cele.

WYNIKI

Jak przedstawiono w tabeli 1. sredni wynik w orientacji antropocentrycznej wsrod
badanych 0s6b wyniést 3,31 £+ 0,56. Rozklad zmiennej byl do$¢ symetryczny, zatem wartos¢
srednig mozna uzna¢ za adekwatng. Patrzac na mediang (Me=3,25) i kwartyle (Q1=3,0,
Q3=3,75) mozna zauwazy¢, ze polowa badanych miala wynik wiekszy lub réwny 3,25,
punktu, a 50%, wynikow miescito si¢ w przedziale 3,0-3,75. W badanej grupie przewazaly
zatem wyniki $rednie. Najczesciej wystepujacym wynikiem bylo 3,0 punkty. Taki wynik
osiggnety 72. osoby.

Tabela 1. Orientacja antropocentryczna wsrod badanych

Orientacja N M SD Min Max Me Q1 Q3 Mo Mo

antropocentryczna (n)

306 3,31 0,56 1,0 5,0 3,25 3,0 3,75 3,0 72

Legenda: M- srednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Me

—mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Mo — moda, Mo (n) — liczno$¢ mody

Orientacja antropocentryczna ws$réd badanych osdb najczgsciej miescila sie w
przedziale 3,0-3,99 punktow (n=217; 70,92%), a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 punktow
(n=6; 1,96%) co przedstawia tabela2.

Jak prezentuja wyniki sposrod 306. badanych, kazdy badany przejawial w pewnym
zakresie antropocentryczne ukierunkowanie zyciowe. Srednia z iteméw antropocentrycznych
pokazuje 217. badanych, ktorzy czasem kierowali si¢ zasadg korzy$ci, czasem dazyli za
wszelkag ceng do swojego sukcesu, czasem unikali tematow zwigzanych z refleksja nad
sensem zycia, nad jego poszukiwaniem, czasem obce bylo im dazenie do czego$ wzniostego

czy godnego mitosci. Mozna powiedzie¢, ze dla tych badanych ukierunkowanie
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antropocentryczne nie byto silnie antropocentryczne, a co 8. badany rzadko kierowal si¢

antropocentrycznym nastawieniem.

Tabela 2. Orientacja antropocentryczna w$rod badanych w przedziatach klasowych

Przedziaty klasowe Liczebnos¢ %
5-4 45 14,71
3,99-3,0 217 70,92
2,99-2,0 38 12,42
1,99-1,0 6 1,96

Tabela 3. Poziom nadziei w terminalnej fazie choroby nowotworowej mierzony testem NCN-

36 wsrod ankietowanych o orientacji antropocentryczne;j

NCN-36 N M SD Min. Max. Me
Wymiar sytuacyjny 42 4,05 1,51 1,0 7,0 4,0
Wymiar telicznotemporalny |42 4,92 1,09 1,75 7,0 5,0
Wymiar duchowo religijny |42 53 131 1,0 7,0 5,63
Wymiar afektywny 42 4,16 1,0 2,0 6,25 4,25
Wynik ogoélny 42 462 097 194 6,63 4,67

M - érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maximum, Me — mediana

Silne antropocentryczne nastawienie miato 45. 0s6b z 306, to jest 14 %, ktorzy czesto

lub bardzo czesto kierowali si¢ w zyciu przede wszystkim rozumem 1 rozsadkiem. U tych

badanych dominowata che¢é¢ zdobycia sukcesu wszelkimi sposobami i za kazda ceneg,

troszczyli si¢ glownie o wlasne przyjemnosci 1 osobiste interesy. W tej grupie byto 6. osob,

ktorych antopocentrycznie ukierunkowanie na bardzo niskim poziomie, miescito si¢ ono w

najnizszym przedziale 1,0-1,9. Sredni wynik ogdlnej nadziei wsrdod osob o orientacji
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antropocentrycznej wynidst 4,62 + 0,97. Najwyzszy osiggni¢ty wynik ogdlny wyniost 6,63, a
najnizszy 1,94. Badani uzyskali najwyzsze wyniki w wymiarze duchowo-religijnym, a
najnizsze w wymiarze sytuacyjnym i afektywnym. Szczegdétowe wyniki poziomu nadziei

wsrod badanych pacjentdw o orientacji antropocentrycznej przedstawiajg tabela 3.

DYSKUSJA

Pierwsze polskie badania nad nadzieja chorych w terminalnej fazie choroby zostaly
przeprowadzone przez B. Block’a w 2010 r. Badania wykazaly duzy poziom nadziei
pacjentow szczegélnie w wymiarach: teliczno-temporalnym i duchowym, a umiarkowany
poziom wykazano w wymiarze afektywnym i sytuacyjnym. Kontynuatorka badan
B. Baczewska i wsp. wykazali, ze og6lny poziom nadziei w terminalnej fazie
choroby jest na niskim i umiarkowanym poziomie. Poziom nadziei byt wysoki w wymiarze
duchowo-religijnym, a w wymiarze teliczno-temporalnym jak i afektywnym poziom nadziei
byl umiarkowany. Nadzieja w wymiarze sytuacyjnym byla na najnizszym poziomie. Z badan
tych wynika, Ze poziom nadziei chorych w terminalnej fazie choroby byl na $rednim
poziomie (Me=4,56). Badani uzyskali najwyzsze wyniki.

Sredni wynik ogdlny poziomu nadziei 0sob o antropocentrycznej orientacji zyciowej
miesci si¢ w przedziale umiarkowanym i wynosi 4,62+0,97; najwyzszy wynik ogdlny to 6,63,
a najnizszy — 1,94. Moze to wynika¢ z faktu, iz w kulturze europejskiej ludzie nastawieni
antropocentrycznie zostali uksztattowani przez religi¢ chrzescijanska.

Nadzieja 0sob zorientowanych antropocentrycznie, w aspekcie teliczno-temporalnym i
duchowo-religijnym, jest na wyzszym poziomie — powyzej $redniej. Ukazuje to, ze wiara w
Boga oraz plany na dalsze zycie stanowig silniejsza motywacj¢ dla nadziei niz wymiar
sytuacyjny, zwigzany z nadziejg na znalezienie lekarstwa na wyleczenie. Ogdlne wsparcie
duchowe moze by¢ udzielane przez kazdego — takze przez osoby pomagajace medycznie, bez
wzgledu na ich wlasne przekonania religijne. Budowanie nadziei nastgpuje na drodze
udzielania wsparcia duchowego, ktore stanowi fundament osobowego spotkania z chorym,
wzmacniajac poczucie godnosci i sensu zycia W swoich badaniach Bejda i wsp.[9,10]
wykazali, Ze orientacja religijna moze wigza¢ si¢ z dobrostanem psychicznym, dzieki
traktowaniu niekorzystnych wydarzen zyciowych jako szansy na rozwoj osobisty 1 duchowy.
Wielgus [11] w ,,Czlowiek w centrum wszech$wiata” wskazuje, ze teocentryzm, ktory
przekazuje nadziej¢ na przezwyci¢zenie zasady $mierci i zniszczenia poprzez odbudowanie
pokoju i harmonii miedzy wszystkimi stworzeniami, ukazuje Boga wrazliwego na potrzeby
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cztowieka, Wszech§wiat jest harmonig i1 kazdy element ma swoje przeznaczenie i wartos¢, nie
ma w nim zbednych elementow. Takze swigty Ignacy Antiochenski ukazuje Jezusa Chrystusa
jako lekarza, ktory troszczy si¢ zarOwno o ciato poprzez liczne uzdrowienia jak ducha
cztowieka kierujgc do niego stowo krzepigce [12,13].

Poziom nadziei pacjentow o orientacji antropocentrycznej miesci si¢ na poziomie
umiarkowanym. Nadzieja tych osob jest nieco wyzsza w wymiarze duchowo-religijnym i
miesci si¢ na poziomie wysokim. Wsparcia duchowego potrzebuja zarowno osoby wierzace,
jak 1 niewierzace. Ogolne wsparcie duchowe moze by¢ udzielane przez kazdego — takze przez
osoby $wiadczace pomoc medyczng, niezaleznie od ich przekonan religijnych. Budowanie
nadziei odbywa si¢ poprzez udzielanie wsparcia duchowego, ktore jest fundamentem
osobowego kontaktu z chorym i wzmacnia jego poczucie godnosci oraz sensu zycia. Na
poziom nadziei wplywaja uwarunkowania kulturowe i religijne — zgodnie z nauczaniem
Kosciota cztowiek zostat stworzony na obraz 1 podobienstwo Boga [14,15]. Kaptacz [16], we
wstepnych badaniach pilotazowych dotyczacych jakosci zycia os6b w zaawansowanej fazie
choroby nowotworowej, zwrocita uwage na znaczenie integralnego podejscia do czlowieka
zaspokajania oczekiwan pacjentdw przez zespot hospicyjny. Umiejetnos¢ wzbudzania nadziei
przez personel jest oceniany na 28,8%. Ponadto jedng z najwazniejszych potrzeb zglaszanych
przez pacjentow jest wiara 1 religia. Duchowos$¢ moze stanowi¢ wazny element w budowaniu
nadziei, z uwagi na to, ze dylematy duchowe, glebokie rozterki egzystencjalne mogg obnizaé
satysfakcje z Zycia, a ich marginalizowanie moze wplywa¢ negatywnie na dalszy proces
terapeutyczny i by¢ zréddlem wielu trudnych do opanowania dolegliwo$ci zar6wno na
poziomie somatycznym, psychicznym i duchowym.

W innych badaniach Bejda wykazuje, ze zadaniem kapelana szpitalnego jest takze
wspieranie duchowo niewierzacych, ktorzy tego sobie zycza, oczekuje tego blisko
50% badanych. Ponadto Bejda przywotujac opini¢ S. Warzeszaka, krajowego duszpasterza
stuzby zdrowia 2010-2016r. 1 stwierdza, ze kapelan ma za zadanie wspiera¢ duchowo chorych
1 ich rodziny, zar6wno wierzacych jak 1 niewierzacych, ktorzy sobie tego zycza, pomimo
utrudnien 1 czesto niesprzyjajacych warunkow [17]. Uwaza bowiem, ze szpital nie jest
miejsce nawracania, a prozelityzm to nie zadanie kapelana. Pomijanie, pomniejszanie
wartosci duchowych, unikanie pytan dotyczacych najglgbszych potrzeb metafizycznych
takich jak sens zycia, mitos¢, warto$ci zycia prowadzi do znaczacego zubozenia ludzkiej
egzystencji Klimasinski[18] pisze o dystresie duchowym, ktory doprowadza czlowicka

do dezintegracji i rozpaczy, i w tym udrgczeniu egzystencjalnym wobec cig¢zkiej choroby
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1 zblizajacej si¢ Smierci pacjent potrzebuje pomocy w odnalezieniu sensu, nadziei, pokoju,
mitosci 1 przynaleznosci. W swoim opracowaniu klasyfikacji potrzeb duchowych wykazuje
nadziej¢ jako potrzeb¢ duchowa, budujaca rownowage wewnetrzng. Wskazuje, ze lekarz
bez wzgledu na wilasne przekonania religijne powinien bra¢ pod uwage aspekt duchowy.
osoby chorej przewlekle lub terminalnie 1 dowiedzie¢ sig, jak radzi sobie ona z chorobg. Moze
to pomdoc w udzieleniu prawidlowego wsparcia bez wzgledu na deklarowane wyznanie, a
takze wplywac pozytywnie na proces terapeutyczny i budzi¢ nowa aktywna perspektywe
nadziei wsérod chorych i ich rodzin. Sktania ona do dziatania, realizacji dazen, pragnien i

glebokich marzen[19,20].

WNIOSKI
Przeprowadzone badania wlasne oraz ich analiza pozwolilty na sformutowanie ponizszych
wnioskow:
1. Poziom nadziei mie$ci si¢ na poziomie nadziei umiarkowanej ukierunkowaniem
antropocentrycznym .
2. Nadzieja oséb o antropocentrycznej orientacji zyciowej mieSci si¢ na wysokim
poziomie.
3. Nadzieja o0séb o antropocentrycznej orientacji zyciowej we wszystkich wymiarach:
sytuacyjnym, teliczno-temporalnym, duchowo-religijnym, afektywnym jest na

WyZszym poziomie.
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Choroby nowotworowe w literaturze medycznej i psychologicznej uznawane sg za
przewlekte schorzenia o cigzkim przebiegu, ktére wymagaja dlugotrwatej terapii i czgsto
prowadza do znaczacych zmian w codziennym funkcjonowaniu pacjenta [1]. Osoba chora
staje przed konieczno$cia przyjecia nowej roli — roli pacjenta — a choroba staje si¢ centralnym
punktem zycia, wplywajac na potrzeby fizyczne, psychiczne, spoteczne i duchowe. W wyniku
tego zmienia si¢ poczucie wlasnej wartosci, relacje z innymi, a takze mozliwo$¢ realizacji
dotychczasowych celow i priorytetow [1].

Swiadomo$é zblizajacego si¢ konca zycia wywoluje u pacjentdw czesto silny bol
egzystencjalny, poczucie osamotnienia, lgk 1 smutek, ktére nasilajg si¢ w miare postepu
choroby. Pacjent oscyluje miedzy niepokojem a nadziejg, zwatpieniem a oczekiwaniem dobra
[2]. W tym konteks$cie nadzieja staje si¢ istotnym czynnikiem wspierajacym psychicznie
chorego — przynosi optymizm, motywuje do dziatania i utatwia radzenie sobie z codziennymi
trudnosciami [3]. Brak wsparcia, poczucie bezsilnosci oraz strach przed $miercig moga
ostabia¢ wewngtrzng energi¢ potrzebng do stawienia czota chorobie [4].

Wsparcie w terminalnej fazie choroby obejmuje zar6wno obecnos$¢ bliskich, jak i
szczere rozmowy, umozliwiajace pacjentowi dzielenie si¢ uczuciami i obawami. Rodzina,
przyjaciele 1 opiekunowie odgrywaja kluczowa role, pomagajac uporzadkowaé sprawy,
naprawi¢ relacje 1 odnalez¢ spokoj duchowy [5]. Kontakt z pacjentem wymaga wrazliwosci 1
uwzglednienia komunikacji zar6wno werbalnej, jak i1 niewerbalnej. Bliski kontakt fizyczny,
obecno$¢ przy tozku, trzymanie za regke czy utrzymywanie kontaktu wzrokowego znaczaco

wplywaja na samopoczucie chorego. Wazne jest przestrzeganie zasad: dostosowania ilosci
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informacji do potrzeb pacjenta, szczerosci, cierpliwosci, respektowania prywatnosci i
potrzeby samotnosci, a takze dbania o trwate porozumienie [6,7].

Choroba nowotworowa wprowadza radykalne zmiany w zyciu pacjenta i jego
otoczenia. Zwykle pojawia si¢ nagle, destabilizujac dotychczasowe plany 1 wymagajac
szybkiego dostosowania si¢ do nowych okolicznosci. Proces leczenia jest dlugotrwaly i
wyczerpujacy zarowno fizycznie, jak i emocjonalnie, dlatego wsparcie rodziny i bliskich os6b
jest nieocenione [8,9].

Wsparcie psychologiczne obejmuje ro6zne formy pomocy, w tym:

e wsparcie informacyjne — przekazywanie wiedzy o chorobie i leczeniu;

e wsparcie emocjonalne — rozpoznawanie potrzeb pacjenta, okazanie empatii,

gotowo$¢ do rozmowy, czuto$¢ i budowanie poczucia bezpieczenstwa;

e wsparcie  psychologiczne —  profesjonalna  pomoc  psychologéw i

psychoonkologow;

e wsparcie duchowe — towarzyszenie przez osoby duchowne zgodnie z wyznaniem,;

e wsparcie materialne — zapewnienie bezpieczenstwa finansowego i1 pokrycie

kosztow leczenia [10,11,12].
Rownie istotne jest umozliwienie pacjentowi uporzadkowania zycia, rozliczenia si¢ z
przesztoscig 1 dokonania podsumowania wlasnych doswiadczen. Zwierzenie si¢ z trudnych
przezy¢ cze¢sto przynosi ulge 1 poczucie sensu, umozliwiajac odnalezienie poczucia dokonania

dobra wobec innych [13,14].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla proba dokonania ceny wptywu poczucie wsparcia wsrod

0sOb w terminalnej fazie choroby nowotworowe;.

Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformutowane w oparciu o pytania:
1- Jaki jest poziom poczucia wsparcia wsrdd badanych w terminalnej fazie choroby
nowotworowej?

2- Jaki jest poziom wsparcia w wymiarze religijno-duchowym, sytuacyjnym?

MATERIAL I METODY
Badania zostaly przeprowadzone w dziennych i catodobowych oddziatach opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej w 17 osrodkach na terenie catej Polski, w tym, w Centrum

Onkologii Ziemi Lubelskiej. Zespol badawczy, kierowany przez dr Bogustawa Blocka, podjat
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badania po wuzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (nr opinii KE-0254/225/2010). Badaniem objeto 303 osoby. Wszyscy
pacjenci wyrazili zgode na udzial w badaniu, a takze zostali poinformowani o poufnosci ich
danych osobowych. Rozmowa z chorymi miata réwniez walory terapeutyczne. Badania
prowadzono w zyczliwej atmosferze, w intymnych warunkach, ktore byty akceptowane przez
obie strony. W przypadku pojawienia si¢ trudnosci ze zrozumieniem pytan, ankietowani
otrzymywali niezbedne wyjasnienia.

W 2019 roku zespoét pod kierunkiem dr Bozeny Baczewskiej podjat kontynuacje wyzej
wymienionych badan, do ktérych zostat skrupulatnie przygotowany nie tamigc zasad
ustalonych przez dr Bogustawa Blocka. Autorka niniejszej pracy wzigta czynny udziat w
zbieraniu materialu badawczego. Materiat do niniejszych badan uzyskano wykorzystujac
metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym wykorzystanym w pracy byl test
do badania nadziei (NCN-36) autorstwa B.L. Blocka, opracowany do badania osob, ktore
zmagaja si¢ z ciezkimi chorobami zagrazajacymi zyciu.

W badaniu wziety udziat 303 osoby, z czego wigkszos¢ stanowily kobiety
(n=194; 64,03%) Sredni wiek badanych wyniost 58,53 + 14,43 lata. Najmtodsza osoba miata
18 lat, a najstarsza 94 lata. Najwiecej ankietowanych mieszkato w duzych miastach, powyzej
100 tys. mieszkancow (n=108; 35,64%). Nieco mniej badanych mieszkalo na wsi (n=78;
25,74%) lub w miescie do 50 tys. mieszkancéw (n=73; 24,09%). Najmniej badanych
mieszkalo w miescie od 50 do 100 tys. mieszkancow (n=44; 14,52%).Wiekszo$¢ osob byta
zonata/zame¢zna (n=159; 52,48%), znacznie mniej byto wdowcem/wdowa (n=74; 24,42%).
edna trzecia ankietowanych miata wyksztalcenie S$rednie (n=100; 33,0%), nieco mniej
zawodowe (n=71; 23,43%) lub podstawowe (n=61; 20,13%). Najmniej badanych miato
wyksztalcenie wyzsze (n=46; 15,18%) lub niepetne wyzsze (n=25; 8,25%).Prawie potowa
ankietowanych okreslita swoja sytuacje materialng jako zadowalajaca (n=130; 42,90%),
znacznie mniej jako dobrg (n=84; 27,72%) lub zlg (n=75; 24,75%). Zdecydowanie najmniej
ankietowanych okreslito swoja sytuacje materialng jako bardzo dobra (n=14; 4,62%). Status
spoteczno-zawodowy wsrdd ankietowanych zrdéznicowany. Najwigcej bylo pracownikoéw
fizycznych (n=114; 37,62%) 1 pracownikoéw umystowych/biurowych (n=72; 23,76%).
Najmniej bylo przedsigbiorcow prywatnych (n=11; 3,63%), os6b wykonujacych wolny zawod
(n=7; 2,31%) 1 ucznidow/studentéw (n=4; 1,32%). Najwiecej osob byto na emeryturze (n=51;
16,83%), wykonywalo pozostalg dziatalno$¢ ustlugowa (n=29; 9,57%) lub bylo na rencie
(n=25; 8,25%). Najmniej badanych wykonywalo dziatalno§¢ w zakresie ustug
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administrowania 1 dziatalno$¢ wspierajaca (n=3; 0,99%), pracowato w informacji i
komunikacji (n=3; 0,99%) lub bylo zatrudnionych przy wytwarzaniu i zaopatrywaniu w
energi¢ elektryczng, gaz, par¢ wodna, goraca wode i powietrze (n=3; 0,99%). Ponad jedna
trzecia ankietowanych okreslita swdj nastrdj jako smutny - rozchwiany (n=105; 34,65%),
niewiele mniej jako wesoly wyréwnany (n=89; 29,37%). Nastroj jednej piatej osoéb byt
smutny - wyréownany (n=66, 21,78%), a najmniej oséb okreslito swdj nastroj jako wesoty-
rozchwiany (n=43; 14,19%). Najwigcej osob okreslito tatwos$¢ ujawniania uczué jako
zamknigty w sobie kontrolujacy si¢ (n=120; 39,60%), a najmniej jako zamkniety w sobie-
spontaniczny (n=25; 8,25%). 27,39% badanych bylo osobami otwartymi-spontanicznymi, a
24,75% otwartymi-kontrolujagcymi si¢. Prawie potowa ankietowanych dzialala szybko i
aktywnie (n=142; 46,86%), prawie jedna trzecia wolno i biernie (n=97; 32,01%). Znacznie
mniej osob dzialalo wolno 1 aktywnie (n=50; 16,50%), a najmniej szybko i1 biernie (n=14;
4,62%).Z analizy czasu chorowania badanych usuni¢to 3 przypadki najbardziej odstajace:
dwoch pacjentow chorowato 372 miesigce, a jeden pacjent 480 miesigecy. Zdecydowana
wickszo$¢ ankietowanych chorowata od 1 do 50 miesigcy. Sredni czas chorowania wyniost
34,80 + 45,31 miesi¢cy. Najkrotszy czas chorowania wynidst 1 miesiac a najdtuzszy 300
miesiecy. Mediana czasu chorowania wyniosta 24, co oznacza, Zze polowa pacjentow
chorowata 24 miesiecy lub krocej, a potowa 24 miesigce lub dtuzej. Najwigcej pacjentdw
chorowato 12 miesigcy (n=39 ).Badani najczesciej chorowali na nowotwory uktadu
ptciowego (n=93; 30,69%). Czgsto wystepowaty rowniez nowotwory uktadu oddechowego
(n=49; 16,17%), uktadu pokarmowego (n=41; 13,53%) i inne (n=36; 11,88%). Najrzadziej z
kolei wystepowat rak skory (n=5; 1,65%).Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow byta swiadoma
swojej choroby (n=247; 81,52%). Jednak niemal jedna piata pacjentow (n=56; 18,48%) nie
miala §wiadomosci swojej choroby. Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych byta pod opieka
rodziny (n=252; 83,17%). Pozostale formy opieki wystgpowaty znacznie rzadziej: 6,6% osdb
nie miato nikogo do pomocy w opiece, 3,30% byto pod opieka hospicjum lub szpitala, 2,64%
pod nadzorem opieki spotecznej, 2,31% pod opieka sgsiadow lub opiekunki, a 1,98% pod
opieka dalszej rodziny. Prawie potowa chorych korzystala z opieki domowej (n=142;
46,86%), podobny odsetek byt pod opieka hospicjum stacjonarnego (n=134; 44,22%).
Najmniej ankietowanych korzystalo z opieki oddziatu paliatywnego ZOZ-u. Wigkszo$é
chorych miata wsparcie u jednej osoby z rodziny lub ogolnie rodziny (n=193; 63,70%), a

prawie jedna pigta miata wsparcie u dwdch osob z rodziny lub rodziny 1 co najmniej jednej
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innej osoby (n=56; 18,48%). Prawie co dziesigta osoba nie miata zadnego wsparcia (n=27;
8,91%). Tyle samo os6b miato wsparcie wsrod wielu 0sob z rodziny, krewnych, oséb trzecich.

W pracy wykorzystano karte indywidualng T. Witkowskiego oraz NCN-36 B. Blocka
oraz z narzedzia do badan jakosci zycia McGilla wybrano zmienne badajagce poczucie
wsparcia. W czgsSci metryczkowej zamieszczono pytania o dane demograficzne, ktore
umozliwiaja dokonanie charakterystyki badanej grupy. Karta Indywidualna T. Witkowskiego
zostata skonstruowana dla 0os6b w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Zawarte w niej
pytania okreslaty nast¢pujace dane: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wspotmieszkancy, stan
cywilny, wyksztatcenie, sytuacja materialna, status spoteczno — zawodowy, zawod wyuczony,
og6lny nastroj, tatwos$¢ ujawniania uczué, ogdlne tempo dziatania, czas od zachorowania,
rodzaj choroby, osoba opiekujaca si¢ w chorobie oraz sposob leczenia. Zasadniczym
narzgdziem badawczym wykorzystanym w niniejszej pracy byl test NCN-36 autorstwa B.L.
Blocka, opracowany do badania nadziei wsrdd osob, ktore zmagaja sie z cigzkimi chorobami
zagrazajacymi zyciu. W sktad testu wchodzi 36 zagadnien zamknigtych z siedmioma
mozliwymi odpowiedziami. Test zbudowany jest z 4 skal, ktore zostalty wyodrgbnione za
pomoca analizy czynnikowej. Kazda z nich sktada si¢ z 8 pozycji. Ponadto w tescie zostaly
zamieszczone cztery pytania buforowe. Test ten pozwala dokonanie oceny nadziei w
wymiarze sytuacyjnym, jakim jest zdrowie, w wymiarze teliczno-temporalnym, jakim sg cele,
w wymiarze duchowym, rozumianym jako przekonania religijne oraz w wymiarze
emocjonalno - uczuciowym w postaci motywacji.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje hipotez statystycznych oparta o
testy statystyczne: korelacj¢ Spearmana, test U Manna-Whitneya, test Kruskala-Wallisa,
dwuczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA. Test U Manna-Whitneya zostal zastosowany przy
poréwnywaniu 2 prob niezaleznych (grup). Test Kruskala-Wallisa zostal zastosowany przy
poréwnywaniu wigcej niz 2 prob niezaleznych (grup).

Dwuczynnikowa analiza wariancji ANOVA zostala wykorzystana do zbadania
wplywu dwoch zmiennych nominalnych na poziom nadziei.

Korelacja Spearmana zostala wykorzystana do badania zwigzku pomigdzy danymi
ilosciowymi.

Opracowanie wynikéw badan zostalo wykonane z wykorzystaniem programu
SSTATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. IstotnoS$¢ roéznic 1 zalezno$ci stwierdzono

przy p-wartosci <0,05.
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WYNIKI

Sredni poziom odczuwanego wsparcia wyniost 6,10 + 2,97. Najnizsze odczuwane przez
badanych wsparcie bylo na poziomie 0, a najwyzsze na poziomie 10. Jak juz wspomniatam,
wykorzystano narzedzia mierzacego jako$¢ zycia McGilla wybrano zmienne do oceny

poczucia wsparcia i potraktowano jako zmienne kryterialne mierzace poziom wsparcia(tab.1).

Tabela 1. Poziom odczuwanego wsparcia

McGill X SD Min Max Me

Poziom odczuwanego wsparcia |303 6, 10 297 0,0 10,0 6,0

x §rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maximum, Me — mediana

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomigdzy poczuciem wsparcia
a nadzieja we wszystkich wymiarach, Korelacja pomiedzy poczuciem wsparcia a wymiarem
sytuacyjnym 1 teliczno-temporalnym byta dodatnia i o slabej sile, natomiast korelacja
pomigdzy poczuciem wsparcia a wymiarem 44 duchowo-religijnym, wymiarem afektywnym i
ogolnym poziomem nadziei byla dodatnia i o umiarkowanej sile.

Statystyki opisowe w postaci $rednich, odchylenia standardowego, minimum,
maksimum 1 mediany dla poszczeg6lnych wymiaréw nadziei dla oséb o wysokim poczuciu
wsparcia wykazaly ze S$redni wynik ogolnej nadziei wsrod badanych wyniost 4,76 + 0,84.
Najwyzszy osiggnigty wynik og6élny wyniost 6,59, a najnizszy 2,16. Badani uzyskali
najwyzsze wyniki w wymiarze religijno-duchowym, a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym.
Analiza statystyczna nie wykazala istotnych rdznic w poczuciu wsparcia w zaleznosci od plci.

Mozna jednak zauwazy¢, ze poczucie wsparcia u kobiet bylo nieco wyzsze.

DYSKUSJA

W przypadku wielu jednostek chorobowych rozwdj nauki i technologii oraz postgp
medyczny moze doprowadzi¢ do sukcesu terapeutycznego jakim jest petne wyleczenie.
Natomiast w przypadku raka, pomimo intensywnego rozwoju onkologii, catkowity powr6t do
zdrowia jest mozliwy tylko w niektorych przypadkach[15] Bywa réwniez, ze po dlugim
okresie remisji osoby te staja w obliczu $miertelnej fazy raka. Jest to czas, kiedy pacjent
wymaga specjalistycznej opieki i1 leczenia zapewnianego przez lekarzy, pielegniarki i osoby

bliskie. Okres ten jest specyficzny, poniewaz sytuacja pacjentow ulega radykalnym zmianom,
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a ich przyszto$¢ jest nieznana i niepewna. Catoksztalt sytuacji odciska swoje pietno na
kondycji psychicznej pacjentdéw i strukturze ich nadziei[ 16].

Uzyskane wyniki moga $§wiadczy¢ o tym, iz pacjenci, ktorzy sa $wiadomi swojej

choroby i1 rokowania, wiedzg, ze ,,ziemskie metody” nie odniosg juz zadnego rezultatu, zatem
powierzaja swoje zycie ,,Wyzszej Istocie”, jej mocy, mitosierdziu i opieki. Taka postawa
pozwala uzyska¢ duchowy spokoj i poczucie wsparcia, jak rdwniez pomaga zaakceptowac
wlasng sytuacje zyciowa. Natomiast wyniki uzyskane w wymiarze sytuacyjnym moga
przemawia¢ za tym, ze wiara ankietowanych na wyzdrowienie jest znikoma.
Poczucie osamotnienia, braku wsparcia i nadziei to nieodlaczne elementy, ktére towarzysza
cztowiekowi umierajagcemu. Bardzo czesto nieumiejetne okazywanie wspdtczucia wzmaga
jedynie poczucie odmiennosci, zyciowej degradacji i powoduje, ze pacjent wstydzi si¢ swojej
choroby, przez co samoistnie izoluje si¢ od otoczenia ograniczajac do siebie dostep. Warto
jednak podja¢ wysitek, ktory sprawi, ze cztowiek ten ponownie otworzy si¢ na innych. Dzieki
temu przezywanie tych ostatnich, trudnych chwil moze sta¢ si¢ cho¢ troche tatwiejsze, a
podana ,,pomocna dton” pomoze mu ,,przej$¢ na drugg strone”.

Badania wlasne wykazaty, ze poziom odczuwanego wsparcia byt na $rednim poziomie
(Me=6,0). Przeprowadzona analiza wykazala istotny zwigzek pomigdzy poczuciem wsparcia
a nadziejg w znaczeniu ogdlnym oraz we wszystkich jej wymiarach. Wyzszy poziom korelacji
zaobserwowano pomi¢dzy poczuciem wsparcia a wymiarem duchowo-religijnym, wymiarem
afektywnym 1 ogélnym poziomem nadziei w porownaniu do wymiaru sytuacyjnego i teliczno
— temporalnego, gdzie korelacja byta dodatnia o stabej sile.

Sprawowanie opieki nad pacjentem w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j
wymaga wsparcia instytucjonalnego. Gtowng przyczyne stanowi fakt, ze w tym czasie pacjent
najczesciej odczuwa bol fizyczny o bardzo wysokim nat¢zeniu, jak réwniez moga dolaczy¢
si¢ inne objawy somatyczne, ktéore wymagaja leczenia farmakologicznego i porady
specjalisty. W Polsce istniejg trzy gldéwne instytucje swiadczace pomoc osobom umierajagcym,
a mianowicie: hospicjum stacjonarne, domowa opieka hospicyjna oraz opieka paliatywna w
zaktadach opieki zdrowotnej[17].

Proces umierania jest bardzo trudny pod wzglegdem emocjonalnym dla obu stron,
zaréwno dla osob umierajacych, jak i osob, ktore wspieraja je w tych trudnych chwilach.
Jezeli pacjent jest gotowy na przyjecie pomocy, nie odrzuca jej, jak rdwniez, jezeli ta pomoc

jest prowadzona w sposob akceptowalny przez pacjenta, woéwczas jego poczucie wsparcia
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wzrasta, a tym samym poziom nadziei jest zdecydowanie wyzszy w poroOwnaniu do oséb,
ktére odrzucity pomoc innych [18].

Badania wtasne wykazaly, ze bez wzgledu na poziom poczucia wsparcia (wysoki/
niski), badani w obu grupach uzyskali najwyzsze wyniki w wymiarze religijno-duchowym
(Me=5,62/ Me=4,81), a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym (Me=4,03/ Me=3,55).

Kobiety, z mnatury sa osobami bardziej uduchowionymi i podatnymi na
zainteresowanie, wspotczucie czy kontakt fizyczny. Zatem kobiety sa bardziej otwarte na
przyjmowanie wsparcia od innych osob, latwiej przyjmujg okazywane zainteresowanie, a
nawet ,,zwykle” trzymanie za rek¢ ma dla nich bardzo duze znaczenie[19].

Z badan wilasnych wynika, ze og6élny poziom odczuwanego wsparcia byt wyzszy

wsrod kobiet niz wérod mezezyzn, jednak zalezno$¢ ta nie byla istotna statystycznie.

WNIOSKI:

1- Poziom odczuwanego wsparcia jest na srednim poziomie.

2- Poziom wsparcia w przedstawionych wymiarach jest istotnie wysoki, szczegdlnie w
obszarze religijno-duchowym, gdzie badani uzyskali najwyzsze wyniki. Najnizsze wyniki

odnotowano natomiast w wymiarze sytuacyjnym.
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WSTEP

Swiadomo$¢ zblizajacego sie konca zycia powoduje u wiekszoéci pacjentow bol
egzystencjalny. W tym czasie pacjent czuje si¢ osamotniony, smutny, boi si¢, a natezenie tych
odczu¢ wzrasta wraz z uptywem czasu. Czlowiek czuje si¢ wowczas zawieszony pomigdzy
niepokojem a ufnoscia, ale przede wszystkim migdzy zwatpieniem a nadzieja [1].W tak
trudnym okresie nadzieja jest stanem oczekiwana na co$ dobrego, co moze wydarzy¢ si¢ w
przysztosci. Ma to niebagatelne znaczenie dla poprawy jako$ci zycia pacjentdow w terminalne;j
fazie choroby, poniewaz przywraca optymizm, motywuje do podejmowania dziatan, jak
réwniez utatwia przezwyci¢zanie trudnosci [2]. Strach przed $miercia, poczucie bezsilnosci i
brak nadziei wyczerpuja wewnetrzng energie pacjenta, ktora jest mu potrzebna, aby stawic
czota problemom [3].W tym okresie niezwykle istotne jest towarzyszenie choremu oraz
niepozostawianie go samego z duchowymi rozterkami. Warto zacheci¢ osoby bliskie, rodzing,
przyjaciot do tego, aby nie unikali szczerych rozméw z osoba umierajaca. Jest to trudne dla
obu stron, przy czym wymaga wiele taktu i delikatno$ci ze strony osob towarzyszacych w
chorobie. Wystuchanie bliskiej osoby, rozmowa o konczacym si¢ zyciu to z jednej strony
wsparcie 1 pomoc oraz wyraz prawdziwe] przyjazni i trwania ,,na dobre i na zte”, jednak
stanowi ogromne wyzwanie, poniewaz obie strony musza zmierzy¢ si¢ z bezwzglednym
uplywem czasu i nieuchronnie zblizajaca si¢ Smiercig. Czesto zwierzenie si¢ ze spraw, ktore
przez lata byly utrzymywane w tajemnicy, przynosi ulge i ukojenie. Wiele os6b dokonuje
podsumowania swojego zycia, odnajduja jego sens i utwierdzajg si¢ w przekonaniu, ze
uczynili wiele dobra dla innych [4].
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Od kilku dekad obserwuje si¢ coraz wigksze zainteresowanie nadziejg i jej znaczeniem
w roznych dziedzinach naukowych, a szczegdlnie w medycynie. Obecnie mozliwe jest
dokonanie jej analizy za pomoca coraz bardziej czutych metod empirycznych i pomiarowych.
Uwaga badaczy skupiona jest przede wszystkim wokot roli, jaka peini nadzieja wobec
zachowan jednostki i spoteczenstwa [5] Nadzieja pozwala czlowiekowi odwazniej iS¢ przez
zycie, daje wsparcie w dziataniu, pomaga w osigganiu sukcesOw 1 przezwyci¢zaniu
niepowodzen[6]. Nadzieja odciska swoje pietno w zyciu kazdego cztowieka. Motywuje i
pobudza do dzialania, przyczynia si¢ do jego wszechstronnego 1 petnego rozwoju. Brak
nadziei najcze¢$ciej prowadzi do apatii, nudy, frustracji i rozpaczy. Na przyktad rodzice, ktorzy
oczekuja narodzenia dziecka, z nadziejg patrza na rozwijajace si¢ nowe zycie. Dziecko z
ufnoscia patrzy na rodzicow, ktorzy sa dla niego zrodlem bezpieczenstwa, mitosci i bliskosci.
Mtody cztowiek z nadzieja patrzy w przysztos¢, ktéra jest dla niego nieznana i odlegla.
Malzenstwo, ktore przezywa trudne chwile, z nadzieja podejmuje walke 1 wierzy, ze
przezwycigzy trudnosci. Czlowiek, ktory utracit prace ma ogromng nadzieje, ze znajdzie
nowe, lepsze zatrudnienie. Wigzien zyje nadzieja na odzyskanie wolno$ci, a chory ma
nadziej¢ na powr6t do zdrowia. Natomiast cztowiek, ktory jest u kresu zycia z nadzieja
oczekuje spotkania z Bogiem. W codziennym zyciu czlowieka nadzieja ksztattuje Swiat w
bardziej ludzkiej formie. Jest pewnego rodzaju motorem, ktory mobilizuje 1 nadaje sens
ludzkiemu zyciu. Nadzieja jest roOwniez wartoscig samg w sobie jako zrodio radosci,
innowacyjnych dziatan czy optymistycznego myslenia. Dzigki nadziei postrzegamy $wiat
jako przyjazny, terazniejszo$¢ i przyszto$¢ jako obszar szans i mozliwosci dla siebie i
otoczenia, co w zdecydowanym stopniu wzmacnia poczucie sensu ludzkiej egzystencji [7-8].
Nadzieja, optymistyczne nastawienie do zycia, jak roOwniez wiara w siebie 1 wilasne sily
wplywaja pozytywnie na potencjal odpornosciowy organizmu. Ich ozywcze dziatanie ma
istotny wplyw na psychologiczne procesy radzenia sobie z r6znymi stanami emocjonalnymi,
ktore pojawiajg si¢ w przebiegu choroby nowotworowej [9]. U osob, ktore lecza sig
onkologicznie mieszanina intensywnych, najczesciej negatywnych uczué¢ przeplata sig
nadzieja, ktora radykalnie zmniejsza nastgpstwa tych emocji. Mowi sig, Ze jest to stan
oczekiwania od przysztosci czego$ dobrego[10]. Nadzieja mobilizuje do dziatania, przywraca
optymizm, ulatwia znoszenie trudnosci, a co za tym idzie, podnosi jako$¢ zycia osoby chore;j.
Jednak jako$¢ reakcji emocjonalnych jest uwarunkowana indywidualnymi cechami
osobowosci, wsrdd ktorych wymieni¢ mozna sktonno$¢ do pesymizmu, czy wystudiowana

bezradnosé [11,12].
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Literatura przedmiotu nie przedstawia jednoznacznej definicji tego zjawiska ze
wzgledu na jego wieloznaczno$¢, réznorodny sposob pojmowania i postrzegania w zaleznosci
od aktualnej sytuacji zyciowej. Nadzieja, to zjawisko, ktore bardzo czesto wystepuje wsrod
0sOb chorych, a szczegodlnie wsréd pacjentow leczonych onkologicznie. Ogolna definicja
nadziei, to ,,oczekiwanie spelnienia si¢ czego$§ pozadanego i1 ufnos¢, ze to si¢ speni,
urzeczywistni’[13] czy tez ,,mozliwo$¢ spelnienia czego$”. W ujeciu psychologicznym
nadzieja pojmowana jest jako emocja [14] lub optymistyczny styl myslenia, ktéry pozwala
osiggna¢ wysoki poziom jakosci zycia [15] lub proces myslowy [16]. Nadzieja bardzo
wyraznie 1 konkretnie wpisuje si¢ w wymiar ludzkiego do§wiadczenia. Jest rowniez podstawa
dobrej jakosci zycia i zarbwno w odniesieniu do przysztosci, jak réwniez ma wpltyw na
aktualne wydarzenia. To wlasnie nadzieja warunkuje jako$¢ przezy¢ wewnetrznych, relacji
czy osiggni¢¢, jak rowniez warunkuje postrzeganie siebie 1 wlasnego otoczenia [17]. W
potocznym rozumieniu nadzieja jest to oczekiwanie na okre§lone wydarzenie, ktore jest mniej
lub bardziej umotywowane, a przy tym przepelnione pragnieniem. W znaczeniu
subiektywnym jest to dazenie do dobra lub szczgscia. Ponadto moze oznaczaé stan coraz
wiekszej pewnos$ci siebie, wiary, ufno$ci 1 optymizmu, jak rowniez przekonanie o
pozytywnym rozwiazaniu istniejacych trudnosci. Z kolei w znaczeniu obiektywnym nadzieja
jest to korzystna okolicznos$¢ lub zdarzenie [18]. Zjawisko nadziei ma swoje zrdédto w
instynkcie przetrwania, ktorego przejawem byla walka o byt. Zatem jest to wynik rozwoju
duchowego, ktdry niezaspokojony tym co ma nadej$¢ pragnie zdoby¢ wiecej, chociaz by to
bylo trudne lub niemozliwe do zdobycia [19]. Nadzieja w ujeciu religijnym moze przyniesé
ocalenie od paralizujgcego strachu i bezowocnej pasywnosci. Z kolei nadzieja, postrzegana
jako wyzwolenie, to wiara w lepsza przyszios$¢, bez cierpienia i zniewolenia, na przyktad
choroba, co mozna osiagna¢ poprzez odpowiednie dziatanie. Pozwala ona wykrzesac z siebie
energi¢ niezbedna do podjecia niezbednych czynnos$ci, uzbraja w cierpliwo$¢ w oczekiwaniu
na lepsze jutro. Nadzieja niesie ze sobg zapowiedz spetnienia waznych celow 1 osiggniecia
cenionych wartosci. W pewnym sensie do$§wiadczaja jej wszyscy, bez wzgledu na istniejagce
réznice osobnicze, poniewaz kazdy z nas ma jakie$ potrzeby i pragnienia [20]. Nadzieja
motywuje czlowieka do zaangazowania, pozwala na roztropne, inteligentne patrzenie w
przysztos$¢, jak réwniez na korzystanie z catego ludzkiego potencjatu. Jest fundamentem
ludzkiej egzystencji. Przejawia si¢ to tym, ze ludzie o wysokim stopniu nadziei sg
optymistycznie nastawieniu do zycia, trudnos$ci traktujg jako wyzwania, sg skoncentrowani na

osigganiu sukcesow niz na dostrzeganiu we wszystkim porazek. Tacy ludzie latwiej radza
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sobie z trudnosciami 1 latwiej przystosowuja si¢ do nowych okolicznosci [21]. Ponadto sg
bardziej kreatywni w dzialaniu, uzywaja przeréznych strategii, aby osiaggnagé wybrany cel,
potrafia pozytywnie wykorzystywa¢ dobry nastdj, humor i inne zdolno$ci, tatwiej
dostosowuja si¢ do niespodziewanych trudnosci. Cechuje ich wyzszy poziom wewngtrznej
energii 1 nie bojg si¢ podejmowac¢ nowych wyzwan. W zderzeniu z silnym stresem osoby takie
sa bardziej stabilne 1 mniej podatne na jego negatywne skutki. Im wyzszy poziom nadziei,
tym mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia depresji, smutku, leku czy sktonnosci

samobojczych [22, 23].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla proba dokonania oceny wptywu nadziei wsrdéd oséb w

terminalnej fazie choroby nowotworowe;.

Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformutowane w oparciu o pytania:
1. Jaki jest poziom i profil nadziei chorych w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j?

2. Jaki jest poziom nadziei w wymiarze religijno-duchowym, sytuacyjnym

MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone w dziennych i1 catodobowych oddziatach opieki
paliatywnej 1 hospicyjnej w 17 osrodkach na terenie catej Polski, w tym, w Centrum
Onkologii Ziemi Lubelskiej. Zespol badawczy, kierowany przez dr Bogustawa Blocka, pod;jat
badania po wuzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (nr opinii KE-0254/225/2010). Badaniem objeto 303 osoby. Wszyscy
pacjenci wyrazili zgod¢ na udziat w badaniu, a takze zostali poinformowani o poufnosci ich
danych osobowych. Rozmowa z chorymi miala rowniez walory terapeutyczne. Badania
prowadzono w zyczliwej atmosferze, w intymnych warunkach, ktore byty akceptowane przez
obie strony. W przypadku pojawienia si¢ trudnosci ze zrozumieniem pytan, ankietowani
otrzymywali niezbedne wyjasnienia.

W 2019 roku zespodt pod kierunkiem dr Bozeny Baczewskiej podjat kontynuacje wyzej
wymienionych badan, do ktorych zostal skrupulatnie przygotowany nie lamigc zasad
ustalonych przez dr Bogustawa Blocka.[24, 25]. Autorka niniejszej pracy wziela czynny
udzial w zbieraniu materialu badawczego. Materiat do niniejszych badan uzyskano

wykorzystujac metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym wykorzystanym w
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pracy byl test do badania nadziei (NCN-36) autorstwa B.L. Blocka, opracowany do badania
0s0b, ktdre zmagaja si¢ z ciezkimi chorobami zagrazajacymi zyciu.

W badaniu wziety udziat 303 osoby, z czego wigkszos¢ stanowily kobiety
(n=194; 64,03%) .Sredni wiek badanych wyniost 58,53 + 14,43 lata. Najmlodsza osoba miata
18 lat, a najstarsza 94 lata. Najwiecej ankietowanych mieszkato w duzych miastach, powyzej
100 tys. mieszkancow (n=108; 35,64%). Nieco mniej badanych mieszkalo na wsi (n=78;
25,74%) lub w miescie do 50 tys. mieszkancow (n=73; 24,09%). Najmniej badanych
mieszkalo w miescie od 50 do 100 tys. mieszkancow (n=44; 14,52%).Wiekszos¢ osob byta
zonata/zame¢zna (n=159; 52,48%), znacznie mniej byto wdowcem/wdowa (n=74; 24,42%).
edna trzecia ankietowanych miata wyksztalcenie $rednie (n=100; 33,0%), nieco mniej
zawodowe (n=71; 23,43%) lub podstawowe (n=61; 20,13%). Najmniej badanych mialo
wyksztalcenie wyzsze (n=46; 15,18%) lub niepetne wyzsze (n=25; 8,25%).Prawie potowa
ankietowanych okreslita swoja sytuacje¢ materialng jako zadowalajaca (n=130; 42,90%),
znacznie mniej jako dobra (n=84; 27,72%) lub zta (n=75; 24,75%). Zdecydowanie najmnie;j
ankietowanych okreslito swoja sytuacje materialng jako bardzo dobra (n=14; 4,62%). Status
spoteczno-zawodowy wsrdd ankietowanych zrdéznicowany. Najwigcej bylo pracownikoéw
fizycznych (n=114; 37,62%) 1 pracownikow umystowych/biurowych (n=72; 23,76%).
Najmniej byto przedsiebiorcéw prywatnych (n=11; 3,63%), osob wykonujacych wolny zawod
(n=7; 2,31%) 1 uczniow/studentéw (n=4; 1,32%). Najwiecej osob byto na emeryturze (n=51;
16,83%), wykonywato pozostatg dziatalno$¢ uslugowa (n=29; 9,57%) lub bylo na rencie
(n=25; 8,25%). Najmniej badanych wykonywalo dziatalno§¢ w zakresie ustug
administrowania 1 dziatalno$¢ wspierajaca (n=3; 0,99%), pracowato w informacji i
komunikacji (n=3; 0,99%) lub byto zatrudnionych przy wytwarzaniu i zaopatrywaniu w
energie elektryczng, gaz, pare wodng, goraca wode i powietrze (n=3; 0,99%). Ponad jedna
trzecia ankietowanych okreslita swdj nastr6j jako smutny - rozchwiany (n=105; 34,65%),
niewiele mniej jako wesoty wyrownany (n=89; 29,37%). Nastroj jednej pigtej osob byt
smutny - wyrownany (n=66, 21,78%), a najmniej osob okreslito swdj nastrdj jako wesoty-
rozchwiany (n=43; 14,19%). Najwiecej osOb okreslito tatwo§¢ ujawniania uczu¢ jako
zamknigty w sobie kontrolujacy si¢ (n=120; 39,60%), a najmniej jako zamknigty w sobie-
spontaniczny (n=25; 8,25%). 27,39% badanych bylo osobami otwartymi-spontanicznymi, a
24,75% otwartymi-kontrolujagcymi si¢. Prawie polowa ankietowanych dziatala szybko 1
aktywnie (n=142; 46,86%), prawie jedna trzecia wolno 1 biernie (n=97; 32,01%). Znacznie

mniej osob dziatato wolno i1 aktywnie (n=50; 16,50%), a najmniej szybko i biernie (n=14;
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4,62%).Z analizy czasu chorowania badanych usuni¢to 3 przypadki najbardziej odstajace:
dwodch pacjentow chorowato 372 miesigce, a jeden pacjent 480 miesiecy. Zdecydowana
wiekszo$é ankietowanych chorowata od 1 do 50 miesigcy. Sredni czas chorowania wyniost
34,80 + 45,31 miesiecy. Najkrotszy czas chorowania wynidst 1 miesige a najdtuzszy 300
miesiecy. Mediana czasu chorowania wyniosta 24, co oznacza, ze polowa pacjentow
chorowata 24 miesiecy lub krocej, a polowa 24 miesigce lub dluzej. Najwiecej pacjentow
chorowato 12 miesiecy (n=39 ).Badani najczeg$ciej chorowali na nowotwory uktadu
ptciowego (n=93; 30,69%). Czgsto wystepowaty rowniez nowotwory uktadu oddechowego
(n=49; 16,17%), uktadu pokarmowego (n=41; 13,53%) i inne (n=36; 11,88%). Najrzadziej z
kolei wystepowal rak skory (n=5; 1,65%).Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow byla swiadoma
swojej choroby (n=247; 81,52%). Jednak niemal jedna piata pacjentéw (n=56; 18,48%) nie
miata $wiadomosci swojej choroby. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych byta pod opieka
rodziny (n=252; 83,17%). Pozostale formy opieki wystgpowaty znacznie rzadziej: 6,6% 0sob
nie mialo nikogo do pomocy w opiece, 3,30% bylo pod opieka hospicjum lub szpitala, 2,64%
pod nadzorem opieki spotecznej, 2,31% pod opieka sasiadow lub opiekunki, a 1,98% pod
opieka dalszej rodziny. Prawie potowa chorych korzystala z opieki domowej (n=142;
46,86%), podobny odsetek byt pod opieka hospicjum stacjonarnego (n=134; 44,22%).
Najmniej ankietowanych korzystalo z opieki oddziatu paliatywnego ZOZ-u. wigkszo$¢
chorych miata wsparcie u jednej osoby z rodziny lub og6lnie rodziny (n=193; 63,70%), a
prawie jedna pigta miata wsparcie u dwoch osob z rodziny lub rodziny i co najmniej jednej
innej osoby (n=56; 18,48%). Prawie co dziesigta osoba nie miata zadnego wsparcia (n=27,
8,91%). Tyle samo os6b miato wsparcie wsrod wielu 0sob z rodziny, krewnych, osob trzecich.
W pracy wykorzystano karte indywidualng T. Witkowskiego oraz NCN-36 B. Blocka oraz z
narzgdzia do badan jakosci zycia McGilla wybrano zmienne badajace poczucie wsparcia. W
czg¢$ci metryczkowej zamieszczono pytania o dane demograficzne, ktére umozliwiaja
dokonanie charakterystyki badanej grupy. Karta Indywidualna T. Witkowskiego zostata
skonstruowana dla os6b w terminalnej fazie choroby nowotworowej. Zawarte w niej pytania
okreslaty nastepujace dane: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, wspoOtmieszkancy, stan
cywilny, wyksztatcenie, sytuacja materialna, status spoteczno — zawodowy, zawod wyuczony,
og6lny nastroj, tatwos$¢ ujawniania uczué, ogdlne tempo dziatania, czas od zachorowania,
rodzaj choroby, osoba opiekujaca si¢ w chorobie oraz sposob leczenia. Zasadniczym
narzedziem badawczym wykorzystanym w niniejszej pracy byt test NCN-36 autorstwa B.L.

Blocka, opracowany do badania nadziei wérod osob, ktdre zmagaja si¢ z ci¢zkimi chorobami
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zagrazajgcymi zyciu. W sktad testu wchodzi 36 zagadnien zamknig¢tych z siedmioma
mozliwymi odpowiedziami. Test zbudowany jest z 4 skal, ktore zostalty wyodrgbnione za
pomoca analizy czynnikowej. Kazda z nich sktada si¢ z 8 pozycji. Ponadto w tescie zostaty
zamieszczone cztery pytania buforowe. Test ten pozwala dokonanie oceny nadziei w
wymiarze sytuacyjnym, jakim jest zdrowie, w wymiarze teliczno-temporalnym, jakim sg cele,
w wymiarze duchowym, rozumianym jako przekonania religijne oraz w wymiarze
emocjonalno - uczuciowym w postaci motywacji.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje hipotez statystycznych opartg o
testy statystyczne: korelacj¢ Spearmana, test U Manna-Whitneya, test Kruskala-Wallisa,
dwuczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA. Test U Manna-Whitneya zostat zastosowany przy
porownywaniu 2 prob niezaleznych (grup). Test Kruskala-Wallisa zostal zastosowany przy
porownywaniu wigcej niz 2 prob niezaleznych (grup). Dwuczynnikowa analiza wariancji
ANOVA zostala wykorzystana do zbadania wptywu dwoch zmiennych nominalnych na
poziom nadziei. Korelacja Spearmana zostata wykorzystana do badania zwigzku pomiedzy
danymi ilo$ciowymi. Opracowanie wynikow badan zostalo wykonane z wykorzystaniem
programu ,,STATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. Istotno$¢ rdéznic i zaleznosci

stwierdzono przy p-wartosci <0,05.

WYNIKI

Sredni wynik ogélnej nadziei wsrod badanych wyniést 4,56 + 0,92. Najwyzszy
osiaggniety wynik ogdlny wynidst 6,63, a najnizszy 1,47. Badani uzyskali najwyzsze wyniki w
wymiarze religijno-duchowym, a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym. Szczegdlowe wyniki
poziomu nadziei wsrdéd badanych pacjentéw przedstawiajg tabela 1.

Ogolny poziom nadziei najczesciej miescit si¢ w przedziale 4,0-4,99 (n=132; 43,56%)),
a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 (n=2; 0,66%).
Poziom nadziei w wymiarze sytuacyjnym najczesciej miescit si¢ w przedziale 3,0 -3,99
(n=77; 25,41%), a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 (n=22; 7,26%).

Poziom nadziei w wymiarze teliczno-temporalnym najczesSciej miescit si¢ w
przedziale 4,0-4,99 (n=105; 34,65%), a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 (n=5; 1,65%).

Poziom nadziei w wymiarze duchowo-religijnym najcze$ciej miescit si¢ w przedziale
5,0-5,99 (n=112; 36,96%), a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 (n=2; 0,66%).

Poziom nadziei w wymiarze afektywnym najczgsciej miescit si¢ w przedziale 4,0 4,99

(n=122; 40,26%), a najrzadziej w przedziale 1,0-1,99 (n=1; 0,33%).
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Tabela 1. Poziom nadziei w terminalnej fazie choroby nowotworowej mierzony testem NCN-

36 NCN-36

NCN-36 M SD Min. Max. Me

Wymiar sytuacyjny 3,93 1,40 1,13 7,0 3,75
Wymiar telicznotemporalny 4,81 1,18 1,0 7,0 4,88
Wymiar duchowo religijny 5,30 1,14 1,0 7,0 5,38
Wymiar afektywny 4,19 0,92 1,88 6,38 4,13
Wynik ogdlny 4,56 0,92 1,47 6,63 4,56

M - $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maximum, Me — mediana

Tabela 2.

Przedziaty klasowe Liczebnos¢ %
7-6 % 14 4,63
5,99-5,0 85 28,05
4,99-4,0 132 43,56
3,99-3,0 59 19,47
2,99-2,0 11 3,63
1,99-1,0 2 0,66

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w poziomie nadziei w wymiarze
sytuacyjnym w zalezno$ci od rodzaju instytucji $wiadczacej pomoc. Mozna jednak zauwazy¢,
Ze nieco wyzszy poziom nadziei w wymiarze sytuacyjnym wystgpowat u oséb bedacych pod
opieka oddziatu paliatywnego ZOZ. Zbadano réwniez zwigzek pomiedzy nadzieja w
wymiarze teliczno - temporalnym a instytucja Swiadczaca pomoc. Analiza statystyczna nie
wykazala istotnych ro6znic w poziomie nadziei w wymiarze teliczno-temporalnym w
zalezno$ci od rodzaju instytucji §wiadczacej pomoc. Ponadto zbadano zwigzek pomigdzy
nadzieja w wymiarze duchowo - religiinym a instytucja $wiadczaca pomoc. Analiza
statystyczna wykazala istotne rdéznice w poziomie nadziei w wymiarze duchowo-religijnym w

zalezno$ci od rodzaju instytucji $wiadczace] pomoc. Zdecydowanie najwyzszy poziom
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nadziei w wymiarze duchowo-religijnym mieli badani znajdujacy si¢ pod opieka hospicjum
stacjonarnego. Dodatkowo poddano analizie zwigzek pomiedzy nadzieja w wymiarze
afektywnym a instytucja §wiadczaca pomoc. Analiza statystyczna nie wykazata istotnych
roznic w poziomie nadziei w wymiarze afektywnym w zalezno$ci od rodzaju instytucji
Swiadczacej pomoc.

Sredni wynik ogolnej nadziei wsrod badanych wynidst 4,76 + 0,84. Najwyzszy
osiggnigty wynik ogolny wyniost 6,59, a najnizszy 2,16. Badani uzyskali najwyzsze wyniki w
wymiarze religijno-duchowym, a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym. Sredni wynik ogolnej
nadziei wérdd badanych wynidst 4,13 + 1,04. Najwyzszy osiggniety wynik ogdlny wynidst
6,56, a najnizszy 1,47. Badani uzyskali najwyzsze wyniki w wymiarze religijno-duchowym, a

najnizsze w wymiarze sytuacyjnym.

DYSKUSJA

W przypadku wielu jednostek chorobowych rozwoj nauki i technologii oraz postep
medyczny moze doprowadzi¢ do sukcesu terapeutycznego jakim jest pelne wyleczenie.
Natomiast w przypadku raka, pomimo intensywnego rozwoju onkologii, catkowity powrot do
zdrowia jest mozliwy tylko w niektorych przypadkach. Bywa rowniez, ze po dtugim okresie
remisji osoby te staja w obliczu $miertelnej fazy raka. Jest to czas, kiedy pacjent wymaga
specjalistycznej opieki 1 leczenia zapewnianego przez lekarzy, pielegniarki 1 osoby bliskie.
Okres ten jest specyficzny, poniewaz sytuacja pacjentow ulega radykalnym zmianom, a ich
przyszto$¢ jest nieznana i1 niepewna. Caloksztalt sytuacji odciska swoje pietno na kondycji
psychicznej pacjentow i strukturze ich nadziei [26].

Prekursorem polskich badan nad nadzieja chorych w terminalnej fazie choroby jest B.
Block [27]. Badania przeprowadzone w 2010 roku wykazaty, Ze pacjenci mieli duzy poziom
nadziei, a zwlaszcza w wymiarze teliczno — temporalnym i duchowym z umiarkowanym
poziomem nadziei w wymiarze afektywnym 1 sytuacyjnym. Natomiast badania
przeprowadzone przez Baczewska 1 wsp.[26] pokazuja, ze ogélny poziom nadziei w tym
szczegblnym czasie jest na niskim i umiarkowanym poziomie. Profil nadziei zdominowany
byt przez jej wymiar duchowo — religijny, gdzie poziom nadziei byl wysoki. Zardwno w
wymiarze teliczno — temporalnym jak i afektywnym poziom nadziei byl umiarkowany.

Natomiast nadzieja w wymiarze sytuacyjnym byta na najnizszym poziomie.
Z badan wlasnych wynika, Zze poziom nadziei chorych w terminalnej fazie choroby byl na

srednim poziomie (Me=4,56). Ankietowani uzyskali najwyzsze wyniki w wymiarze religijno
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— duchowym (Me=5,38) natomiast najnizsze w wymiarze sytuacyjnym (Me=3,75). Uzyskane
wyniki moga §wiadczy¢ o tym, iz pacjenci, ktdrzy sa $wiadomi swojej choroby i rokowania,
wiedza, ze ,,ziemskie metody” nie odniosg juz zadnego rezultatu, zatem powierzaja swoje
zycie ,,Wyzszej Istocie”, jej mocy, mitosierdziu i opieki. Taka postawa pozwala uzyskac
duchowy spokoéj i poczucie wsparcia, jak réwniez pomaga zaakceptowa¢ wiasng sytuacje
zyciowa. Natomiast wyniki uzyskane w wymiarze sytuacyjnym moga przemawiaé za tym, ze
wiara ankietowanych na wyzdrowienie jest znikoma.

Poczucie osamotnienia, braku wsparcia i nadziei to nieodlaczne elementy, ktore
towarzysza cztowiekowi umierajagcemu. Bardzo czesto nieumiejetne okazywanie wspolczucia
wzmaga jedynie poczucie odmienno$ci, zyciowej degradacji i powoduje, ze pacjent wstydzi
si¢ swojej choroby, przez co samoistnie izoluje si¢ od otoczenia ograniczajac do siebie dostep.
Warto jednak podja¢ wysitek, ktory sprawi, ze cztowiek ten ponownie otworzy si¢ na innych.
Dzigki temu przezywanie tych ostatnich, trudnych chwil moze sta¢ si¢ cho¢ trochg tatwiejsze,
a podana ,,pomocna dlon” pomoze mu ,,przej$¢ na drugg strong”.

Z badan wilasnych wynika, ze poziom odczuwanej nadziei w wymiarze sytuacyjnym
byl wyzszy wsérdd osob korzystajacych z opieki oddziatu paliatywnego (Me=4,63) w
porownaniu do oséb korzystajacych opieki domowej (Me=4,0) i hospicjum stacjonarnego
(Me=3,5). Nastepnie poziom odczuwanej nadziei w wymiarze teliczno - temporalnym byt
mato zréznicowany, jednak wyzszy wsrdod o0sob korzystajacych z opieki oddziatu
paliatywnego (Me=5,0) w poréwnaniu do osob korzystajacych opieki domowej (Me=4,88) 1
hospicjum stacjonarnego (Me=4,69). Rowniez poziom odczuwanej nadziei w wymiarze
duchowo - religijnym byt mato zr6znicowany, jednak wyzszy poziom zaobserwowano wsrod
osOb korzystajacych z opieki hospicjum stacjonarnego (Me=5,75) w poréwnaniu do 0sob
korzystajacych opieki domowej (Me=5,25) i oddzialu paliatywnego (Me=5,30). Natomiast
poziom odczuwanej nadziei w wymiarze afektywnym byl mato zréznicowany, jednak wyzszy
poziom zaobserwowano ws$rod osob korzystajacych z opieki oddzialu paliatywnego
(Me=4,25) w porownaniu do osob korzystajacych opieki domowej (Me=4,13) i1 hospicjum
stacjonarnego (Me=4,13).

Proces umierania jest bardzo trudny pod wzglgdem emocjonalnym dla obu stron,
zaréwno dla osob umierajacych, jak i osob, ktore wspieraja je w tych trudnych chwilach.
Jezeli pacjent jest gotowy na przyjecie pomocy, nie odrzuca jej, jak rowniez, jezeli ta pomoc

jest prowadzona w sposOb akceptowalny przez pacjenta, woéwczas jego poczucie wsparcia
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wzrasta, a tym samym poziom nadziei jest zdecydowanie wyzszy w poroOwnaniu do oséb,
ktore odrzucity pomoc innych [28].

Poziom nadziei w terminalnej fazie choroby nowotworowej u 0séb o wysokim
poczuciu wsparcia byt najwyzszy w wymiarze duchowo — religijnym (Me=5,75), natomiast
zdecydowanie nizej prezentowat si¢ w wymiarach teliczno — temporalnym (Me=5,0),
afektywnym (Me=4,38) oraz sytuacyjnym (Me=3,88). Rowniez poziom nadziei w terminalne;j
fazie choroby nowotworowej u 0sob o niskim poczuciu wsparcia byt najwyzszy w wymiarze
duchowo — religijnym (Me=5,13), natomiast zdecydowanie nizej prezentowat si¢ w
wymiarach teliczno — temporalnym (Me=4,5), afektywnym (Me=3,75) oraz sytuacyjnym
(Me=3,25).

Reasumujagc Badania wlasne potwierdzily doniesienia innych badaczy, ze najwigksze

znaczenie dla chorych umierajacych ma nadzieja w wymiarze duchowo — religijnym.

WNIOSKI
Wyniki uzyskane w toku badan pozwolity na sformutowanie nastgpujacych wnioskow:

1. Ogodlny poziom nadziei w terminalnej fazie choroby nowotworowej jest na niskim
poziomie, przy czym najwyzszy poziom nadziei obserwuje si¢ w wymiarze
duchowym, a najnizszy w wymiarze teliczno — temporalnym.

2. Poziom nadziei badani uzyskali najwyzsze wyniki w wymiarze religijno-duchowym,

a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym.
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Otrzymanie diagnozy choroby nowotworowej i zwigzanych z nig konsekwencji czgsto
prowadzi do znacznego pogorszenia postrzeganej jakosci zycia pacjenta. Zmienia si¢ nie
tylko zycie spoteczne i1 kontakty interpersonalne, ale réwniez poczucie bezpieczenstwa oraz
dotychczasowa rola Zyciowa chorego. Nowotwor wprowadza ograniczenia w realizacji
wczesniejszych plandw 1 aspiracji, przez co pacjenci czesto postrzegaja chorobe jako zrodio
obnizenia jakosci zycia [1]. Jakos$¢ zycia w przebiegu choroby nowotworowej obejmuje kilka
wymiaréw: fizyczny — sprawno$¢ ruchowa i doznania somatyczne, psychiczny — emocje 1
procesy poznawcze, spoteczny — relacje i sytuacj¢ ekonomiczng, a takze duchowy, ktory w
obliczu nieuleczalnej choroby nabiera szczegolnego znaczenia [2,3]. Badania nad pacjentami
leczonymi chemioterapia wykazaty, ze zarbwno sama choroba, jak 1 jej leczenie wptywaja
negatywnie na wszystkie wymienione obszary jako$ci zycia, a zwlaszcza na sfere
emocjonalng, wywotujac poczucie zagrozenia i stres [4]. Nagla i powazna choroba powoduje
utrate kontroli nad wlasnym cialem 1 Zyciem, a takze nad przebiegiem leczenia. Pacjenci
onkologiczni doswiadczajg fizycznego 1 psychicznego cierpienia, poczucia bezsilnosci oraz
zalezno$ci od innych oso6b [5]. W obliczu tych trudnosci osoby chore uruchamiajg
mechanizmy adaptacyjne i obronne, poszukujac informacji na temat swojej choroby oraz
sposobow radzenia sobie z nig, aby w miar¢ mozliwosci odzyska¢ poczucie kontroli i

poprawi¢ swoje samopoczucie [5].
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CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla proba okreslenia poziomu jako$ci zycia pacjentow z choroba
nowotworowa.

Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformulowane w oparciu o pytania:

1. Jaka jest ogolna jakos$¢ zycia pacjentow z choroba nowotworowg w okresie
chemioterapii?

2. Jaka jest jako$¢ zycia w sferze fizycznej, psychicznej, spotecznej i sSrodowiskowe;j?

3. Jaki jest zwigzek pomigdzy cechami badanej grupy a akceptacja choroby?

MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
Nr 1 w Lublinie w Oddziale Chemioterapii stacjonarnej i Dziennej. Badaniami objeto 105
0sOb, w terminie od pazdziernika 2019 roku do marca 2020 roku. Wszyscy ankietowani
wyrazili zgod¢ na udziat w badaniu. Badani zostali poinformowani o temacie i celu
prowadzonych badan oraz jak nalezy prawidlowo wypehi¢ kwestionariusz. Ze wzgledu na
trudnosci zwigzane z samodzielnym wypelnianiem ankiet, cze$¢ ankietowanych skorzystala z
pomocy samego badacza, ktéra polegata na czytaniu pytan i zaznaczaniu odpowiednio
wybranych przez respondenta odpowiedzi. Badania miato charakter anonimowy i kazdy chory
wyrazit zgode.

W badaniach, ktére byty dobrowolne i anonimowe, wzig¢to udzial 105 pacjentow
leczonych metoda chemioterapii. Wérod badanej grupy chorych na chorobg nowotworowa
kobiety stanowily 68,57% (72 osoby), a mezczyzni 31,43% (33 osoby). Wiek badanych
chorych byl zréznicowany i wahat sie¢ od 22 do 75 lat. Najwieksza grupe respondentow bo
45,11% stanowity osoby w przedziale wieckowym migdzy 55 a 65 rokiem zycia a najmniejsza
osoby w wieku 22 lat (1,9%) i 77 lat (1%). Srednia wieku w grupie osob chorych wynosita
x +=58,46, przy odchyleniu standardowym wieku rzedu SD=11,41 lat. Ponad potowa
badanych chorych (60% ,tj. 63 osoby) jako miejsce swojego zamieszkania wskazata miasto,
natomiast 42 osoby (40%) mieszkalo na wsi. Najwigksza grupe (60,95%) stanowili
respondenci okre$lajacy swo@j stan cywilny jako Zonaty/zame¢zna. Grupa pacjentéw
deklarujacych sie jako wdowa/wdowiec wynosita 22,86% a rozwddka/rozwodnik 13,33%.
Niewielki odsetek respondentéw pozostawato w zwigzku nieformalnym (2,86%).
Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (40,82%) posiadata dwoje dzieci, a prawie jedna

trzecia 0sob posiadala jedno dziecko.
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Najwigkszy odsetek respondentow (45,71%) posiada wyksztatcenie $rednie, za§ najmniejszy
(1,90%) wyzsze licencjackie oraz podstawowe (2,86%). Prawie jedna trzecia ankietowanych
miato wyksztalcenie wyzsze magisterskie. W badanej grupie najwickszy odsetek stanowili
emeryci/rencisci (61,90%). Kolejng co do ilosci badanych byla grupa pacjentdéw czynna
zawodowo (37,14%), swoj status jako bezrobotny okreslita jedna osoba (0,95%). Zgodnie z
przedstawionymi danymi badani najczg¢sciej mieszkaja wraz z najblizsza rodzing (66,67%),
natomiast tylko jedna trzecia mieszka samotnie (32,38%). Najczgstsza choroba nowotworowa
zdiagnozowang u respondentéw poréwnywalnie byly rak zoladka (29,52%) i1 rak jajnika
(29,52%), druga co do wielko$ci grupe stanowili pacjenci z rozpoznanym rakiem jelita
grubego (18,19%), natomiast rak odbytnicy rekomendowato 9,52% chorych onkologicznych a
rak piersi zdiagnozowano u 8,57% ankietowanych. Pozostale jednostki chorobowe wystapity
tylko w przypadku pojedynczych pacjentow: rak trzustki (2,86%), rak watroby 1 rak trzonu
szyjki macicy porownywalnie 0,95%. W chwili przeprowadzenia badania ankietowani byli
najczesciej w trakcie trzeciego (16,19%), czwartego (16,19%) lub szdstego (14,29%) cyklu
chemioterapii.

W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje hipotez statystycznych oparta o
testy statystyczne: wspotczynnik korelacji Spearmana U oraz testu Manna-Whitneya. Test U
Manna-Whitneya zostat zastosowany przy poréwnywaniu 2 préb niezaleznych (grup).
Wspotezynnik korelacji Spearmana zostat wykorzystany do badania zwigzku pomigdzy
danymi ilo$ciowymi. Opracowanie wynikow badan zostalo wykonane z wykorzystaniem
programu ,,STATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. Istotno$¢ rdznic 1 zaleznosci
stwierdzono przy wartosci p<0,05.

Metody badawcze okreslane sg w literaturze jako zespol srodkoOw 1 czynnosci
umozliwiajacy nam badaczom zdobycie informacji prowadzacych do wydania prawdziwych
sagdow o okreslonym monecie, wycinku rzeczywistosci [6]. Okreslane sg jako umotywowane
dziatania, ktére maja na celu odnalezienie interesujagcych odpowiedzi dla postawionego
problemu badawczego [7]. Metoda badawcza w niniejszej pracy byl sondaz diagnostyczny.
Techniki badawcze natomiast definiowane sa jako okre§lone sposoby realizowania
zamierzonych badan. Podporzadkowane sga one metodom badawczym, ktore w istotny sposdb
petnia wobec nich stuzebng role [8]. Zaréwno metody jak 1 techniki badan stuza
rozwigzywaniu sformutowanego uprzednio problemu badawczego. R6znig si¢ jedynie tym, ze

metody sa raczej ogolnie zalecanymi sposobami rozwigzywania problemow przez badacza.
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Techniki natomiast sg blizej skonkretyzowane i odnoszg si¢ do bardziej uszczegoétowionych
sposobow postepowania badawczego, ktére faktycznie stosowane sg w danej nauce [8].

W niniejszych badaniach uzyto techniki ankietowej, ktéra wedtug Pilcha [9] polega na
wypetnianiu przez badanego specjalnego kwestionariusza na ogoét o wysokim stopniu
standaryzacji najczesciej samodzielnie lub w obecnosci ankietera. W celu poznania
okreslonej, konkretnej sytuacji, zjawiska czy problemu tworzy si¢ narz¢dzie badawcze. Jest
ono wykorzystywane przy gromadzeniu materialdbw empirycznych. przydatnych przy
rozwigzywaniu problemu badawczego. Wedtug Pilcha [9] narzedzie badawcze to przedmiot
stuzacy do realizacji wybranej techniki badan. Do celéw pracy jako narz¢dzie badawcze
wykorzystano kwestionariusz ankiety wiasnej konstrukcji oraz skrocong wersje skali
oceniajacej jako$¢ zycia WHOQL-BREF.. Kwestionariusz zawiera pytania merytoryczne
dotyczace wieku, plci, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, aktywnos$ci
zawodowej, sytuacji mieszkaniowej, choroby nowotworowej i cyklu chemioterapii.

Do pomiaru jako$ci zycia uzyto kwestionariusza Swiatowej Organizacji Zdrowia
WHOQL-BREF, ktéry zawiera 26 pytan odnoszacych si¢ do oceny jako$ci zycia. Umozliwia
on pomiar jako$ci zycia w czterech dziedzinach: fizycznej, spotecznej w zakresie relacji
spotecznych i §rodowiskowej. Kazde pytanie zawiera punktacje od 1 do 5, gdzie cyfra 1
oznacza najnizszg jakos$¢ a cyfra 5 najwyzsza. Sume punktéw dla kazdej z dziedzin ustala si¢
przez wyliczenie $redniej arytmetyczne] z pozycji przedstawiajacej dang dziedzing, a
nastepnie mnozy si¢ przez 4 aby zyska¢ wyniki porownywalne z pelna wersja tego

kwestionariusza (WHOQL-100) [10].

WYNIKI

Ogodlna jakos¢ zycia wérod ankietowanych mierzona skala WHOQOL-BREF w skali
1-5 wynosita $rednio 3,22 + 0,85. Najnizszy osiggniety wynik wynidst 2, a najwyzszy 5.
Ogolna jakos¢ wsrod badanych byta na §rednim poziomie.

Wsrod ankietowanych osob 43,81% (n=46) stwierdzito, ze jakos$¢ ich zycia jest dobra.
28,57% (n=30) okreslito jakos¢ swojego zycia jako ani dobrg ani zta, a 25,71% (n=27) jako
zta. Najmniej ankietowanych stwierdzito, Ze jakos¢ ich Zycia jest bardzo dobra (n=2; 1,90%).
Osoby leczone metoda chemioterapii charakteryzuja si¢ rézna jakoscig zycia. Najwigcej
ankietowanych (43,81%) wskazato, iz ich jako$¢ zycia jest dobra, 30 osob (28,57) okreslito
jakos¢ swojego zycia jako ani dobra ani zta, u 27 o0séb jako$ zycia jest na niskim poziomie.

Najmniej ankietowanych (2,1%) stwierdzito, ze ich jako$¢ zycia jest na niskim poziomie.
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Nalezy uwzgledni¢ fakt, ze badana grupa posiada wsparcie rodzinne, co ma decydujacy
wptyw na jakos¢ zycia.

Samoocena stanu zdrowia wsrod ankietowanych mierzona skala WHOQOL-BREF w
skali 1-5 wynosita $rednio 2,65 + 0,82. Najnizszy osiggnigty wynik wyniost 1, a najwyzszy 4.
Samoocena stanu zdrowia wsrdd ankietowanych byta na do$¢ niskim poziomie. Najwigce]
ankietowanych byto niezadowolonych ze stanu swojego zdrowia (n=62; 59,05%), jedna
czwarta ankietowanych byla bardzo niezadowolona (n=28; 26,67%), a 10,48% badanych
(n=11) nie bylo ani zadowolonych, ani niezadowolonych. Najmniej bylo 0s6b zadowolonych
ze stanu swojego zdrowia (n=4; 3,81%).

Jako$¢ zycia ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery
fizycznej mierzona skala WHOQOL-BREF w skali 4-20 wynosita $rednio 12,39 + 1,82.
Najnizszy osiagnigety wynik wyniost 8,57, a najwyzszy 16. Ogdlnie ujmujac jako$¢ zycia
ankietowanych oséb leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery fizycznej byla na
przecigtnym poziomie.

Jako$¢ zycia ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery
psychicznej mierzona skala WHOQOL-BREF w skali 4-20 wynosifa §rednio 13,39 + 1,39.
Najnizszy osiagnigty wynik wynidst 9,33, a najwyzszy 16,67. Ogodlnie ujmujac jakos¢ zycia
ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery psychicznej byla na
przecigtnym poziomie.

Jako$¢ zycia ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery
spotecznej mierzona skala WHOQOL-BREF w skali 4-20 wynosita $rednio 14,81 + 1,72.
Najnizszy osiggniety wynik wyniost 8,0, a najwyzszy 20,0. Ogdlnie ujmujac jakos¢ zycia
ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery spolecznej byta na
dos$¢ wysokim poziomie.

Jako$¢ zycia ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery
srodowiskowej mierzona skala WHOQOL-BREF w skali 4-20 wynosita $rednio 15,11 + 1,06.
Najnizszy osiggniety wynik wyniost 12,0, a najwyzszy 18,5. Ogolnie ujmujac jakos¢ zycia
ankietowanych o0sob leczonych metoda chemioterapii w zakresie sfery sSrodowiskowej byta na
do$¢ wysokim poziomie.

Najwiecej 0sob osiggneto wynik w zakresie od 15 - 16 punktow sferze srodowiskowe;.
Sredni wynik w tej sferze wyniost 15,11 + 1,72. Na do$¢ wysokim poziomie uksztattowala sie

tez sfera spoteczna . Sredni wynik w tej sferze wyniost 14,81 + 1,72. Ankietowani leczeni
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metoda chemioterapii w sferze psychicznej osiggneli $redni wynik 13,39 £+ 1,39. Najnizszy
wynik zostal odnotowany u badanych w sferze fizycznej 12,39 + 1,82.

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice w jakos$ci zycia w sferze spotecznej w
zaleznosci od pici. Znacznie wyzszg jakos$¢ zycia w sferze spotecznej wykazywaty kobiety. W
pozostatych sferach nie wykazano istotnych réznic w jakosci zycia w zaleznosci od pfci.

Analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomigdzy wiekiem a jakoscig zycia
ankietowanych osob leczonych metoda chemioterapii mierzong skala WHOQOL-BREF w
sferze fizycznej, psychicznej, srodowiskowej oraz w przypadku ogolnej jakosci zycia. Im
wyzszy byt wiek, tym nizsza byla jakos$¢ zycia. Wykazany zwigzek miat umiarkowang site w
przypadku ogodlnej jako$ci zycia, natomiast stabg site w przypadku jakosci zycia w sferze
fizycznej, psychicznej i sSrodowiskowej. Nie wykazano istotnego zwigzku pomiedzy wiekiem
a jakoscig zycia w przypadku samooceny stanu zdrowia i w sferze spoteczne;.

Analiza statystyczna wykazala istotne réznice w jako$ci zycia w sferze fizycznej,
psychicznej i sSrodowiskowej oraz w ogdlnej jakosci zycia w zalezno$ci od stanu cywilnego.
Znacznie wyzsza jako$¢ zycia w tych sferach wykazywaly osoby bedace w zwigzku
matzenskim. W pozostaltych sferach nie wykazano istotnych roéznic w jako$ci zycia w
zalezno$ci od stanu cywilnego.

Analiza statystyczna wykazala istotne roznice w jakosci zycia w sferze srodowiskowe;j
oraz w ogolnej jakosci zycia w zaleznos$ci od wyksztalcenia. Znacznie wyzszg jakos¢ zycia w
tych sferach wykazywaty osoby z wyzszym wyksztalceniem. W pozostatych sferach nie
wykazano istotnych roznic w jakos$ci zycia w zaleznosci od wyksztatcenia.

Analiza statystyczna wykazata istotne rdéznice w jako$ci zycia w samoocenie stanu
zdrowia w zalezno$ci od miejsca zamieszkania. Znacznie wyzszg jako$¢ zycia w tej sferze
wykazywaly osoby mieszkajace na wsi. W pozostatych sferach nie wykazano istotnych réznic
w jakosci zycia w zalezno$ci od miejsca zamieszkania.

Analiza statystyczna wykazata istotne roznice w jako$ci zycia w sferze fizyczne;,
psychicznej 1 Srodowiskowej oraz w ogolnej jakosci zycia w zaleznosci od aktywnosci
zawodowej. Znacznie wyzsza jako$¢ zycia w tych sferach wykazywaty osoby pracujace na
state. W pozostatych sferach nie wykazano istotnych réznic w jakosci zycia w zalezno$ci od
aktywnos$ci zawodowe;.

Analiza statystyczna wykazata istotne réznice w jakosci zycia w sferze psychicznej i
srodowiskowe] oraz w ogolnej jakosci zycia w zalezno$ci od sytuacji mieszkaniowe;.

Znacznie wyzszg jakos$¢ zycia w tych sferach wykazywaly osoby mieszkajace z najblizsza
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rodzing. W pozostatych sferach nie wykazano istotnych réznic w jakosci zycia w zaleznos$ci
od sytuacji mieszkaniowe;.

Analiza statystyczna wykazata istotny zwigzek pomiedzy cyklem chemioterapii a
jakoscig zycia ankietowanych o0so6b leczonych metodg chemioterapii mierzong skalg
WHOQOL-BREF w sferze psychicznej, spotecznej i Srodowiskowej oraz w przypadku
ogo6lnej jakosci zycia. Im wiecej ankietowana osoba miala za sobg cykléw chemioterapii, tym
nizsza byla jako$¢ zycia. Wykazane zwigzki miat dos$¢ staba site. Nie wykazano istotnego
zwigzku pomiedzy cyklem chemioterapii a jako$cig zycia w przypadku samooceny stanu

zdrowia i w sferze fizyczne;j.

DYSKUSJA

Najwiece] pacjentow z choroba nowotworowa okresla swoja jako$¢ zycia jako dobra
(n=46; 43,81%), a ponad jedna czwarta jako ani dobrg ani zla (n=30; 28,57%). Tylko jedna
czwarta ankietowanych stwierdza, ze jako$¢ ich zycia jest zta (n=27; 25,71%).

Badani oceniajg jakos¢ zycia w sferze fizycznej przecigtnie (M=12,39; SD=1,82),
podobnie jak w sferze psychicznej (M=13,39; SD=1,39). Pacjenci oceniaja jako$¢ zycia w
spotecznej dos¢ dobrze (M=14,81, SD=1,72), podobnie jak w sferze S$rodowiskowe;j
(M=15,11, SD=1,06).

Wigkszos¢ ankietowanych jest niezadowolona ze stanu swojego zdrowia (n=62;
59,05%), a jedna czwarta ankietowanych jest bardzo niezadowolona (n=28; 26,67%). Tylko
co dziesiata osoba nie jest ani zadowolona ani niezadowolona (n=11; 10,48%), a pojedyncze
osoby sg zadowolone ze stanu swojego zdrowia (n=4; 3,81%).

Wystepuje ujemna korelacja pomigedzy wiekiem a jakos$cig zycia w sferze psychicznej
(R=-0,198449; p=0,042419) 1 fizycznej (R=-0,225446; p=0,020760) badanych. Nie ma
natomiast istotnego zwigzku pomiedzy piciag i miejscem zamieszkania a funkcjonowaniem w
sferze psychicznej 1 fizycznej badanych.

Jakos¢ zycia zalezy w duzym stopniu od wieku, stanu cywilnego, aktywnosci
zawodowej, sytuacji mieszkaniowej i cyklu chemioterapii oraz w niewielkim stopniu od ptci,
wyksztatcenia 1 miejsca zamieszkania.Kobiety maja wyzsza jako$¢ zycia w sferze spotecznej
(Me=14,67; Min=12,0; Max=20,0) niz m¢zczyzni (Me=14,67; Min=8,0; Max=17,33).

Istnieje staba, ujemna korelacja pomigdzy wiekiem a ogolng jakoscig zycia (R=-
0,352335; p=0,000228), jakosciag zycia w sferze fizycznej (R=-0,225446; p=0,020760), sferze
psychicznej (R=-0,198449; p=0,042419) i sferze srodowiskowej (R=-0,242122; p=0,012830).
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Osoby bedace w zwigzku matzenskim majg wyzsza ogolng jakos¢ zycia (Me=4,0;
Min=2,0; Max=5,0) niz osoby niebedace w zwiazku (Me=3,0; Min=2,0; Max=4,0). Osoby
bedace w zwiazku matzenskim maja wyzsza jakos¢ zycia w sferze fizycznej (Me=13,14;
Min=8,57; Max=16,0) niz osoby niebedace w zwigzku (Me=12,0; Min=9,14; Max=14,86).
Osoby bedace w zwigzku malzenskim maja wyzsza jako$¢ zycia w sferze psychicznej
(Me=14,0; Min=9,33; Max=16,67) niz osoby niebedace w zwiazku (Me=13,33; Min=11,33;
Max=15,33). Osoby bedace w zwigzku matzenskim maja wyzsza jakos¢ zycia w sferze
srodowiskowej (Me=15,50; Min=12,0; Max=18,50) niz osoby niebedace w zwigzku
(Me=15,0; Min=12,0; Max=17,0). Badani z wyzszym wyksztalceniem maja wyzsza ogdlng
jako$¢ zycia (Me=4,0; Min=2,0; Max=5,0) niz badani z wyksztalceniem podstawowym,
zawodowym, $rednim (Me=3,0; Min=2,0; Max=5,0). Badani z wyzszym wyksztalceniem
majg wyzsza jakos$¢ zycia w sferze Srodowiskowej (Me=15,50; Min=12,0; Max=18,50) niz
badani z wyksztalceniem podstawowym, zawodowym, S$rednim (Me=15,0; Min=12,50;
Max=17,50). Osoby mieszkajace na wsi majag wyzsza samoocen¢ stanu zdrowia (Me=2,0,
Min=1,0; Max=4,0; M=2,17; SD=0,79) niz osoby mieszkajagce w miescie (Me=2,0, Min=1,0;
Max=4,0; M=1,75; SD=0,62). Osoby aktywne zawodowo maja wyzsza 0ogdlna jakos$¢ zycia
(Me=4,0; Min=2,0; Max=4,0) niz osoby nieaktywne zawodowo (Me=3,0; Min=2,0;
Max=5,0). Osoby aktywne zawodowo maja wyzsza jakos¢ zycia w sferze fizycznej
(Me=13,14; Min=8,57; Max=14,86) niz osoby nieaktywne zawodowo (Me=12,0; Min=8,57,
Max=16,0). Osoby aktywne zawodowo maja wyzsza jako$¢ zycia w sferze psychicznej
(Me=14,0; Min=11,33; Max=16,67) niz osoby nieaktywne zawodowo (Me=13,33; Min=9,33;
Max=16,67). Osoby aktywne zawodowo maja wyzszg jakos¢ zycia w sferze srodowiskowe;j
(Me=15,50; Min=12,0; Max=17,0) niz osoby nieaktywne zawodowo (Me=15,0; Min=12,50;
Max=18,50). Osoby mieszkajace z najblizsza rodzing maja wyzsza ogdlna jako$¢ zycia
(Me=4,0; Min=2,0; Max=5,0) niz osoby mieszkajace same (Me=3,0; Min=2,0; Max=4,0).
Osoby mieszkajace z najblizsza rodzing majg wyzsza jako$¢ zycia w sferze psychicznej
(Me=14,0; Min=10,67; Max=16,67) niz osoby mieszkajace same (Me=13,33; Min=9,33;
Max=14,67). Osoby mieszkajace z najblizsza rodzing maja wyzsza jakos¢ zycia w sferze
srodowiskowej (Me=15,50; Min=12,0; Max=18,50) niz osoby mieszkajace same (Me=15,0;
Min=13,0; Max=16,50). Istnieje staba, ujemna korelacja pomigdzy iloscig cykli chemioterapii
a ogolng jakosciag zycia (R=-0,308881; p=0,001346), jakoscig zycia w sferze psychicznej (R=-
0,303789; p=0,001630), sferze spoteczne; (R=-0,239650; p=0,013806) 1 sferze
srodowiskowej (R#0,241879; p=0,012923). Kolejnym aspektem, w ktérym oceniana byta
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jakos¢ zycia jest aktywno$¢ zawodowa. Osoby pracujgce na state, lepiej akceptuja wiasng
chorobe, niz osoby u ktorych choroba wywotata zmiany w tym zakresie. Moze mie¢ to
zwigzek z wigkszg niezaleznos$cig i1 samodzielno$cig zyciowa. W wyniku przeprowadzonych
badan, pacjenci aktywni zawodowo oceniajg jako$¢ swojego zycia lepiej niz chorzy bez
zatrudnienia. Podobng sytuacje opisujg w swoich badaniach De Walden-Gatuszko 1 wsp. [11] 1
Andrykowski 1 wsp [12], ktorzy zwrocili uwage na fakt, ze choroba i uwarunkowania
medyczne bywaja czesto przyczyng przerwania aktywnos$ci zawodowej 1 stania si¢
bezrobotnym lub rencista. W wyniku przeprowadzanej analizy statystycznej stwierdzono iz
nie ma zalezno$ci miedzy takimi cechami jak: ple¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania,
sytuacja mieszkaniowa a stopien akceptacji choroby, co nie potwierdzito si¢ w badaniach
Kupcewicz [13]. Zmienng istotnie wplywajaca na poziom akceptacji choroby w obu
badaniach jest miejsce zamieszkania i aktywnos¢ zawodowa. Nowicki wsp.[14] wykazal, ze
kobiety zamieszkujace tereny miejskie charakteryzowaty si¢ lepsza akceptacja choroby, co
thumaczyl lepszym dostepem do informacji, anizeli kobiety zamieszkujace tereny wiejskie.
Niniejsze badania nie okreslity takiej zalezno$ci. Przeprowadzone badania miaty na celu
uzyskanie zwigzku pomiedzy akceptacja choroby a jakoscig zycia pacjentow z chorobg
nowotworowg w okresie chemioterapii. Choroba nowotworowa i zwigzane z nig leczenie
pogarszajg jakos¢ zycia we wszystkich jej wymiarach. Kawecka-Dziembowska 1 wsp. [15] w
swoich badaniach przeprowadzonych w réznych okresach choroby Hodgkina (na etapie
diagnozowania, leczenia onkologicznego i remisji) dowiedli, ze jakos$¢ Zycia pacjentow byta
najnizsza w okresie leczenia onkologicznego (chemioterapii i1 radioterapii). Jako$¢ zycia w
niniejszej pracy mierzona byta we wszystkich sferach: fizycznej, psychicznej, spotecznej i
srodowiskowej za pomocg skali WHOQOL-BREF. Mimo iz, pacjenci borykaja si¢ z
fizycznymi ograniczeniami wynikajacymi z samej choroby jak i skutkami ubocznymi
chemioterapii, swoja jako$¢ zycia w sferze spotecznej (14,81+1,72) 1 $Srodowiskowe]
(15,11£1,06) ocenili jako dobra (43,81%). Tylko jedna czwarta (25,71%) zdeklarowato swoja
jakos¢ zycia jako zta w sferze fizycznej (12,39+1,82) 1 psychicznej (13,39+1,06). Roéwnie
ciekawie prezentuja si¢ wyniki korelacji jakosci zycia z cechami socjodemograficznymi
pacjentéw onkologicznych. W literaturze akcentuje si¢ pozytywny wplyw relacji rodzinnych
(matzenstwa) 1 spotecznych (przyjaciele) na ocene jako$ci zycia. Dane w niniejszej pracy
pokazuja, ze jakos¢ zycia zalezy w duzym stopniu od wieku. Podobng zalezno$¢ wykazuja
badania Wieczorka 1 wsp. [16], gdzie wiek chorego koreluje ujemnie z oceng jakosci zycia —

im pacjent jest starszy, tym gorzej ocenia jako$¢ swojego zycia. Przeprowadzone badania
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wykazaty rowniez, ze jakos$¢ zycia badanych zalezy rowniez od stanu cywilnego, aktywnosci
zawodowej, sytuacji mieszkaniowej i cyklu chemioterapii oraz w niewielkim stopniu od pfci,
wyksztalcenia 1 miejsca zamieszkania. Wyzszg jako$¢ zycia w sferze spolecznej przejawiaja
kobiety (Me=14,67; Min=12,0; Max=20,0), niz mezczyzni (Me=14,67; Min=8,0;
Max=17,33). Analiza wynikow badan wlasnych ukazuje, iz wyzszg ogolng jakos¢ zycia oraz
jako$¢ zycia w sferze fizycznej, psychicznej, sSrodowiskowej maja osoby bedace w zwigzku
malzenskim niz osoby nie bedace w zwigzku. W badaniach innych autoréw fakt posiadania
dzieci istotnie wplywa na ocen¢ jakosci zycia. W badaniach Wieczorka 1 wsp. [16] w grupie
0os6b z nowotworami uktadu krwiotwoérczego, najwyzej jako$§¢ swojego zycia oceniaja
pacjenci posiadajacy dzieci do 18 roku zycia (Srednia 50,0550) a zarazem pacjenci , ktorzy
dzieci nie posiadaja (Srednia 49,3327). Wynik oceny jako$ci zycia u pacjentow
nieposiadajacych potomstwa moze mie¢ zwigzek z wiekiem. Najnizej jako$¢ swojego zycia
oceniaja chorzy posiadajacy dzieci petnoletnie i starsze (Srednia 43,2861) [16].

Choroba nowotworowa w znacznym stopniu wplywa na stan psychiczny pacjentow,
ktéry zostat oceniony na do$¢ niskim poziomie (M=13,39; SD=1,39). Przyczyni¢ si¢ do tego
mogty migdzy innymi takie warto$ci jak: negatywne uczucia, wyglad zewnetrzny, samoocena,
myslenie, pami¢¢ czy koncentracja. Wyniki funkcjonowania w zakresie sfery fizycznej
pokazuja, ze ta sfera oceniana jest przez badanych przecietne (M=12,39; SD=1,82), co wigze
si¢ zapewne z czynno$ciami dnia codziennego, poziomem energii 1 zmegczenia, uzaleznienia
od lekéw, snu, bolu i1 zdolnos$ci do pracy. W chorobie nowotworowej bol odczuwa okoto 50%
chorych, a w okresie zaawansowanym choroby nawet 75%. To negatywnie wptywa na jako$¢
zycia pacjenta [17]. Wigkszos¢ ankietowanych stwierdza, ze choroba nie ma wpltywu na
zmiang w zakresie funkcjonowania spotecznego (M=14,81, SD=1,72) i Srodowiskowego
(M=15,11, SD=1,06). Pomagaja w tym mocne wiezi rodzinne i wsparcie spoleczne,
bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zasoby finansowe, mozliwo$¢ zdobywania nowych
informacji 1 umiejetnosci 1 $srodowisko fizyczne. W oparciu o przeprowadzone badania
zauwazono, ze istnieje zwigzek miedzy wyksztalceniem a jakoscig zycia chorych
onkologicznych. Badani z wyzszym wyksztalceniem maja wyzsza ogdlng jako$¢ zycia i
jako$¢ zycia w sferze Srodowiskowej, niz badani z wyksztalceniem podstawowym,
zawodowym czy $rednim. Wydaje sie, ze osobom z wyzszym wyksztalceniem latwiej jest
zrozumie¢ istote wlasnego stanu zdrowia 1 przystosowaé si¢ do zaistnialych nowych
okolicznosci. Ciekawego rozwinigcia w kwestii wyksztalcenia dokonali De wal-Gatuszko

[11] 1 wsp., ktorzy wykazali, Ze osoby o nizszym poziomie wyksztalcenia (podstawowe,
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zawodowe) czesciej podkreslaly swoje ograniczenia w zakresie zdolnosci do pracy

zawodowej lub domowej, a osoby o wyksztalceniu wyzszym gorzej ocenialy swoje

funkcjonowanie spoleczne. W badaniach wilasnych samoocen¢ stanu zdrowia na dos$é

wysokim poziomie przejawiajg mieszkancy wsi (Me=2,0, Min=1,0; Max=4,0; M=2,17;
SD=0,79) od os6b mieszkajacych w miescie (Me=2,0, Min=1,0; Max=4,0; M=1,75;

SD=0,62). Przeprowadzone badania pozwola nam na leprze zdefiniowanie potrzeb, obaw i

oczekiwan pacjentdw z chorobg nowotworowa a tym samym na poprawe ich jakosci zycia.

Im wyzszy stopi¢ akceptacji choroby, tym wyzsza jako$¢ zycia chorych we wszystkich

sferach
WNIOSKI
1. Ogolna jakos¢ zycia pacjentdw z chorobg nowotworowa w okresie chemioterapii jest
dobra.
2. Jakos¢ zycia w sferze spolecznej i Ssrodowiskowej badani oceniali jako dobra,
natomiast w sferze psychicznej i fizycznej jako zlg.
3. Jakos¢ zycia badanych zalezy w duzym stopniu od: wieku, stanu cywilnego,
aktywno$ci zawodowej, sytuacji mieszkaniowej, cyklu chemioterapii, natomiast
w niskim stopniu zalezy od ptci, wyksztatcenia 1 miejsca zamieszkania.
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WSTEP

Zycie czlowieka, od chwili narodzin az po kres, nierozerwalnie laczy sie z
doswiadczeniem cierpienia, bolu i trudno$ci. Kazdy cztowiek, konfrontujac si¢ z tymi
dos$wiadczeniami, potrzebuje wewnetrznej sily, odwagi i wiary, aby stawi¢ im czota.
Tajemnica cierpienia nie jest jednak mozliwa do pelnego zrozumienia wylacznie za pomoca
ludzkiego rozumu, poniewaz przekracza jego poznawcze mozliwosci. Wlasnie dlatego
niezwykle istotng rol¢ w zyciu czlowieka odgrywa nadzieja, bedaca duchowym motorem jego
egzystencji. To ona daje sil¢ do przetrwania, pomaga odnalez¢ sens nawet w najtrudniejszych

chwilach, a jej Zrédtem — dla 0s6b zorientowanych teocentrycznie — jest sam Bog [1].

W terminalnej fazie choroby nowotworowej cztowiek mierzy si¢ nie tylko z bolem
fizycznym, ale rowniez z cierpieniem psychicznym, duchowym 1 egzystencjalnym.
Swiadomo$¢ nieuchronnej $mierci sktania go do refleksji nad sensem zycia, jego celem i
relacja z Bogiem. To czas, w ktoérym pytania: Kim jestem? Jaki jest sens mojego istnienia? Co
czeka mnie po smierci? nabierajg szczegdlnego znaczenia [2]. Odpowiedzi na nie pomagaja
choremu uporzadkowac¢ hierarchi¢ wartosci, odnalez¢ pokd] wewnetrzny 1 przyja¢ wihasne
cierpienie w duchu nadziei, ktéra ma wymiar transcendentny — siega poza doczesno$¢ [3].W
miar¢ postgpu choroby tre$¢ nadziei ulega przemianie. Poczatkowo chory poklada ufnos¢ w
mozliwosci wyzdrowienia, z czasem jednak nadzieja ta przenosi si¢ na inne obszary — na
dobrg opieke, obecnos¢ bliskich, godne umieranie, a ostatecznie na zycie wieczne. W ujgciu

teocentrycznym cztowiek dostrzega sens cierpienia w zjednoczeniu z Chrystusem, ktory przez
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swoja meke 1 $mier¢ nadal mu gleboki, zbawczy wymiar [4]. Nadzieja w tym kontekscie staje
si¢ nie tylko pragnieniem ulgi, lecz przede wszystkim wyrazem zaufania wobec Boga i

oczekiwaniem spotkania z Nim w wiecznosci.

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy byla proba okreslenia nadziei osdéb w terminalnej fazie
choroby nowotworowej zorientowanych teocentrycznie.
Problemy badawcze w niniejszej pracy zostaty sformulowane w oparciu o pytania:
1. Jaka jest poziom nadziei ukierunkowanych teocentrycznie?
2. Jaka jest poziom nadziei o0s6éb w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j
teocentrycznej orientacji zyciowej ?
3. Jaki jest poziom nadziei osdb o teocentrycznej orientacji zyciowej w wymiarach:

sytuacyjnym, teliczno-temporalnym, duchowo-religijnym, ?

MATERIAL 1 METODY

Badania prowadzono w dziennych i calodobowych oddzialach opieki paliatywnej i
hospicyjnej w 17 osrodkach na terenie calej Polski oraz w warunkach domowych badanych.
Zespot badawczy, pod kierownictwem dr Bogustawa Block’a, rozpoczat badania po
uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w
Lublinie (nr opinii KE-0254/225/2010). Badania te prowadzono w latach 2010-2016.

W 2019 roku kolejny zespdt pod kierunkiem dr Bozeny Baczewskiej podjat
kontynuacje tychze badan.[5-6]. Przed przystapieniem do wypelniania ankiety informowano
pacjentow o klauzuli anonimowosci 1 uzyskiwano zgode badanych na udziat w wywiadzie
standaryzowanym. Rozmowa z chorymi miata oprocz charakteru diagnostycznego takze
walory terapeutyczne. Badania prowadzono w zyczliwej atmosferze, w intymnych
warunkach. W przypadku pojawienia si¢ trudno$ci ze zrozumieniem pytan, badani
otrzymywali stosowne wyjasnienia. Wszyscy badani wyrazili zgode na udziat w badaniu, a
takze zostali poinformowani o poufnos$ci ich danych osobowych.

W badaniu wzigto udziat 306 osob, znajdujacych si¢ w terminalnej fazie choroby
nowotworowej, z czego wickszo$¢ stanowity kobiety (n=196; 64,05%) .Sredni wiek badanych
wyniost 58,53 + 14,62 lata. Najmlodsza osoba miata 18 lat, a najstarsza 94 lata Najwigcej
badanych mieszkato w duzych miastach, powyzej 100 tys. mieszkancow (n=108; 35,29%).
Nieco mniej badanych mieszkato na wsi (n=81; 26,47%) lub w miescie do 50 tys.
mieszkancow (n=73; 23,86%). Najmniej badanych mieszkato w miescie od 50 do 100 tys.

229



NADZIEJA W PERSPEKTYWIE TEOCENTRYCZNEJ U OSOB W TERMINALNEJ FAZIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ

mieszkancow (n=44; 14,38%). Zdecydowana wigkszos¢ badanych mieszkala z rodzing
(n=209; 68,30%), Znacznie mniej osob mieszkato samotnie (n=76; 24,84%). Jedynie 6,86%
badanych (n=21) mialo inng sytuacj¢ rodzinng .wigkszos¢ osob byla zonata/zamezna (n=161;
52,61%), znacznie mniej byto wdowcem/wdowa (n=74; 24,18%). Najmniej oséb bylo
kawalerem/panng (n=39; 12,75%) lub po rozwodzie (n=32; 10,46%). Jedna trzecia badanych
miata wyksztatcenie $rednie (n=101; 33,01%), nieco mniej zawodowe (n=72; 23,53%) lub
podstawowe (n=61; 19,93%). Najmniej badanych miato wyksztalcenie wyzsze (n=46;
15,03%) lub niepelne wyzsze (n=26; 8,50%). Prawie potowa badanych okreslita swoja
sytuacj¢ materialng jako zadowalajaca (n=132; 43,14%), znacznie mniej jako dobra (n=84;
27,45%) lub ztg (n=75; 24,51%). Zdecydowanie najmniej badanych okreslito swoja sytuacje
materialng jako bardzo dobra (n=15; 4,90%). Status spoleczno-zawodowy wsrdéd badanych
byt zréznicowany. Najwigcej bylo pracownikow fizycznych (n=114; 37,25%) 1 pracownikow
umystowych/biurowych (n=73; 23,86%). Najmniej bylo przedsigbiorcéw prywatnych (n=11;
3,59%), 0séb wykonujacych wolny zawod (n=7; 2,29%) i1 uczniéw/studentow (n=5; 1,63%).
Emeryci stanowili 14,05% (n=43) badanych. Ponad jedna trzecia badanych okreslita swoj
nastroj jako smutny - rozchwiany (n=108; 35,29%), niewiele mniej jako wesoty - wyréwnany
(n=89; 29,08%). Nastrdj jednej pigtej osob byl smutny - wyrdwnany (n=66, 21,57%), a
najmniej osob okreslito swoj nastrdj jako wesoly-rozchwiany (n=43; 14,05%). Najwigcej
osOb okreslito tatwos¢ ujawniania uczu¢ jako zamknigty w sobie kontrolujacy si¢ (n=121;
39,54%), a najmniej jako zamknigty w sobie-spontaniczny (n=26; 8,50%). 27,45% (n=84)
badanych bylo osobami otwartymi-spontanicznymi, a 24,51% (n=75) otwartymi-
kontrolujgcymi si¢. Prawie polowa badanych dzialala szybko i1 aktywnie (n=144; 47,06%),
prawie jedna trzecia wolno 1 biernie (n=98; 32,03%). Znacznie mniej oséb dziatato wolno 1
aktywnie (n=50; 16,34%), a najmniej szybko i biernie (n=14; 4,58%). Badani najczesciej
chorowali na nowotwory uktadu piciowego (n=93; 30,39%). Czesto wystepowaly réwniez
nowotwory uktadu oddechowego (n=49; 16,01%), uktadu pokarmowego (n=41; 13,40%) i
inne (n=36; 11,76%). Najrzadziej z kolei wystepowat rak skéry (n=5; 1,63%). Zdecydowana
wiekszos$¢ pacjentow byta §wiadoma swojej choroby (n=250; 81,70%). Jednak niemal jedna
pigta pacjentow (n=56; 18,30%) nie miata $wiadomosci swojej choroby. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych byta pod opieka rodziny (n=255; 83,33%). Pozostale formy opieki
wystepowatly znacznie rzadziej: 6,54% (n=20) os6b nie miato nikogo do pomocy w opiece,
3,27% (n=10) byto pod opieka hospicjum lub szpitala, 2,61% (n=8) pod nadzorem opieki
spotecznej, 2,29% (n=7) pod opieka sasiadéow lub opiekunki, a 1,96% (n=6) pod opieka
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dalszej rodziny. Prawie potowa chorych korzystata z opieki domowej (n=145; 47,39%),
podobny odsetek byl pod opieka hospicjum stacjonarnego (n=134; 43,79%). Najmniej
badanych korzystato z opieki oddziatu paliatywnego ZOZ-u (n=27; 8,82%). Wickszos¢
chorych miata wsparcie u jednej osoby z rodziny lub ogoélnie rodziny (n=196; 64,05%), a
prawie jedna pigta miata wsparcie u dwoch osob z rodziny lub rodziny 1 co najmniej jednej
innej osoby (n=56; 18,30%). Prawie co dziesigta osoba nie miata zadnego wsparcia (n=27;
8,82%). Tyle samo os6b miato wsparcie wsrod wielu 0sob z rodziny, krewnych, oséb trzecich.
W analizie statystycznej wykorzystano weryfikacje probleméw oparta o test U Manna-
Whitneya. Test U Manna-Whitneya zostal zastosowany przy poréwnywaniu 2 prob
niezaleznych (grup). Opracowanie wynikéw badan zostalo wykonane z wykorzystaniem
programu ,,STATISTICA 13.3” oraz Microsoft Excel 2016. Istotno$¢ rdéznic i zleznosci
stwierdzono przy p-warto$ci <0,05.

Metoda jest rodzajem gromadzenia danych o cechach oraz zmianie zjawisk
spotecznych na podstawie badanej grupy. Najczesciej stosowang forma sg wywiady, ankieta,
techniki statystyczne i analiza dokumentéw Wybranymi metodami wedlug Pilcha sag migdzy
innymi: eksperyment pedagogiczny, monografia pedagogiczna, metoda indywidualnych
przypadkéw, metoda sondazu diagnostycznego [7-8].

W niniejszej pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego zatytutowang
Noodynamika Egzystencjalna (NDE), natomiast jako narzedzie wykorzystano Test
Noodynamiki Zycia Kazimierza Popielskiego (NDE bylo wykorzystane jako narzedzie
kryterialne, kryterium wydzielone dla grup badanych zorientowanych antropocentrycznie oraz
zorientowanych teocentrycznie) oraz Skale Nadziei Block’a NCN — 36 (NCN — Nadzieja
Chorych Nowotworowych).

Nadzieja chorych na raka, stuzy do badania nadziei chorych na raka. Jego autor B.L.
Block opracowal go z mys$la o osobach, zmagajacych si¢ z ciezkimi chorobami, ktére
bezposrednio zagrazaja ich zyciu. Sklad testu zawiera 36 zagadnief, kazde z nich jest
zamknigte siedmioma mozliwymi odpowiedziami. Za pomocg analizy czynnikowej
wyodrebniono 4 skale. Kazda skala zawiera 8 itemow. Dodatkowo w teScie zamieszczono 4
pytania buforowe.

Za pomocg testu mozna oceni¢ nadziej¢ w czterech réznych wymiarach: wymiarze
sytuacyjnym — zdrowie, wymiarze duchowo-religijnym — przekonania religijne, w wymiarze

emocjonalno-uczuciowym — motywacje i w wymiarze teliczno-temporalnym - cele.
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WYNIKI

Sredni wynik w orientacji teocentrycznej u badanych osob wynidst 3,28 + 0,47.
Rozktad zmiennej byt do$¢ symetryczny, zatem warto$¢ srednig mozna uznaé za adekwatng.
Patrzac na mediang (Me=3,20) i kwartyle (Q1=3,0, Q3=3,6) mozna zauwazy¢, ze potowa
badanych miata wynik wigkszy lub réwny 3,20 punktu, a 50% wynikéw miescito si¢ w
przedziale 3,0-3,6. W badanej grupie przewazaly zatem wyniki S$rednie. Najczgsciej
wystepujacym wynikiem bylto 3,4 punktéw. Taki wynik osiagnety 52 osoby.

Jak prezentujg wyniki sposréd 306 badanych kazdy badany przejawiat w pewnym
zakresie teocentryczne ukierunkowanie zyciowe. Srednia z iteméw antropocentrycznych
pokazuje 201 badanych, to $rednio co 2. badany, ktéry czasem (3,0-3,9) Boga stawial w
centrum swojego zycia i czasem odnosit swoje zycie do Boga, czasem dazenia duchowe byty
dla niego wazne, czasem dazyl do czego$ wzniosltego 1 godnego mitosci. Co 4. badany rzadko
odnosit si¢ do Boga i zycia duchowego. Co 9. badany czgsto lub bardzo czgsto byt
zorientowany teocentrycznie. Dla niego Istota Wyzsza, Bog osobowy byl centrum zycia,
czesto lub bardzo czesto kierowal si¢ wartosciami wiary, czesto lub bardzo czesto w Bogu
odnajdywal sens zycia, cierpienia i umierania, z Bogiem wigzal swoja terazniejszo$¢ i
przysztos¢. W grupie osob ukierunkowanych teocentrycznie nie byto ani jednego badanego,
ktory by zaznaczyl, ze nigdy nie odnidst swojego zycia do Boga.

Sredni wynik ogolnej nadziei wsrdd oséb o orientacji teocentrycznej wyniost 4,28 +
1,08. Najwyzszy osiagniety wynik ogdlny wyniost 5,81, a najnizszy 1,47. Badani uzyskali
najwyzsze wyniki w wymiarze duchowo-religijnym, a najnizsze w wymiarze sytuacyjnym.

Poziom nadziei og6lnej w terminalnej fazie choroby nowotworowej z 16% 0s6b z
najwyzszymi wynikami w zakresie pytan z orientacji teocentrycznej to 42 badanych osiggneto
poziom nadziei umiarkowany w nadziei ogolnej M 4,28, a w wymiarze duchowo — religijnym
sredni wynik to M 5,02, co wskazuje na wysoki poziom nadziei w tym wymiarze. Mysl o
Bogu 1 zaufanie do Niego byty dla badanego potrzeba wewnetrzna, troszczyt si¢ o potrzeby i
dazenia duchowe. Mial nadziej¢ na przezycie czego$ duchowego 1 $wigtego w swoim
trudnym potozeniu. Najwyzszy wynik w tym wymiarze to 7, a najnizszy 1, wskazuje to na
duza rozpietos¢ i dynamike w przezywaniu nadziei duchowo — religijne;.

W wymiarze teliczno-temporalnym nadzieja byta na poziomie umiarkowanym M
4,53, w pozostatych wymiarach na poziomie niskim w afektywnym M 3,95 i1 najnizsza w

sytuacyjnym M 3,60.
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DYSKUSJA

Pierwsze polskie badania nad nadzieja chorych w terminalnej fazie choroby zostaty
przeprowadzone przez B. Block’a w 2010 r. Badania wykazatly duzy poziom nadziei
pacjentow szczegbdlnie w wymiarach: teliczno-temporalnym i duchowym,. Kontynuatorka
badan B. Baczewska i wsp. wykazali, ze ogdlny poziom nadziei w terminalnej fazie choroby
jest na niskim i umiarkowanym poziomie. Poziom nadziei byl wysoki w wymiarze
sytuacyjnym duchowo-religijnym, a w wymiarze teliczno-temporalnym byt umiarkowany. Z
badan tych wynika, ze poziom nadziei chorych w terminalnej fazie choroby byt na srednim
poziomie (Me=4,56).

Z przeprowadzonych badan wlasnych oraz ich analizy mozna stwierdzi¢, ze:

Ogolny poziom nadziei o teocentrycznej orientacji zyciowej miesci si¢ w przedziale
umiarkowanym, $redni wynik og6élny nadziei u oséb o teocentrycznej orientacji zyciowej
wyniost: 4,28+1,08, najwyzszy wynik ogdlny 5,81, a najnizszy 1,47. Wskazuje to na duza
rozbiezno$¢ wynikéw. Na ogélny wynik wplyw maja wymiary: teliczno-temporalny,
duchowo-religijny. Najwyzszy $redni wynik nadziei osiggnat wymiar duchowo-religijny,
ktéry byl na poziomie 5,02+1,33, najwyzszy wynik 7,0; najnizszy 1,0. Natomiast $rednia
wymiaru sytuacyjnego nadziei wynosi 3,60+1,43, najwyzszy wynik 6,25; najnizszy 1,25
(wymiar z najnizszym $rednim wynikiem nadziet).

Wsparcia duchowego potrzebuja zard6wno osoby wierzace, jak 1 niewierzace. Ogolne
wsparcie duchowe moze by¢ udzielane przez kazdego, takze przez osoby udzielajace pomocy
medycznej bez wzgledu na wlasne przekonania religijne. Budowanie nadziei nast¢puje na
drodze udzielania wsparcia duchowego, ktore jest fundamentem osobowego spotkania z
chorym, wzmacniajagcym poczucie godnosci 1 sensu zycia.

Wplyw na wynik maja uwarunkowania kulturowe 1 religijne oraz fakt, ze w nauczaniu
Kosciota cztowiek jest uksztattowany na wzor i podobienstwo samego Boga[9-10]. W swoich
badaniach Bejda [11] 1 wspolpracownicy wykazali, ze orientacja religijna moze si¢ wigzac z
dobrostanem psychicznym dzigki traktowaniu niekorzystnych wydarzen zyciowych jako
szansy rozwoju osobistego i duchowego. Kaptacz [12] we wstgpnych badaniach pilotazowych
oceniajac jakos$¢ zycia 0sOb w zaawansowanej fazie choroby nowotworowej zwrdcita uwage
na umiejetnos¢ integralnego zaspokajania oczekiwan pacjentéw przez zespdt hospicyjny.
Umiejetno$¢ wzbudzania nadziei przez personel jest oceniany na 28,8%. Ponadto jedng z
najwazniejszych potrzeb zglaszanych przez pacjentow jest wiara 1 religia. Dowodzi to, ze

cztowiek poprzez wiar¢ moze odczuwac nadzieje. Duchowo$¢ moze stanowi¢ wazny element
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w budowaniu nadziei, z uwagi na to, ze dylematy duchowe, glebokie rozterki egzystencjalne
mogg obniza¢ satysfakcje z zycia, a ich marginalizowanie moze wplywaé negatywnie na
dalszy proces terapeutyczny i by¢ zrédlem wielu trudnych do opanowania dolegliwos$ci
zarOWno na poziomie somatycznym, psychicznym i duchowym. W innych badaniach
Bejda[11] wykazuje, ze zadaniem kapelana szpitalnego jest takze wspieranie duchowo
niewierzacych, ktorzy tego sobie zycza, oczekuje tego blisko 50% badanych. Ponadto Bejda
przywotujac opini¢ S. Warzeszaka, krajowego duszpasterza stluzby zdrowia 2010-2016r. i
stwierdza, ze kapelan ma za zadanie wspiera¢ duchowo chorych i ich rodziny, zaro6wno
wierzacych jak 1 niewierzacych, ktérzy sobie tego zycza, pomimo utrudnien i czgsto
niesprzyjajacych warunkéw [13]. Uwaza bowiem, ze szpital nie jest miejscem nawracania, a
prozelityzm to nie zadanie kapelana. Pomijanie, pomniejszanie wartosci duchowych, unikanie
pytan dotyczacych najglebszych potrzeb metafizycznych takich jak sens zycia, milo$¢,
warto$ci zycia prowadzi do znaczacego zubozenia ludzkiej egzystencji [14]. Klimasinski [15]
pisze o dystresie duchowym, ktory doprowadza cztowieka do dezintegracji i rozpaczy, i w
tym udreczeniu egzystencjalnym wobec cigzkiej choroby i zblizajacej si¢ $mierci pacjent
potrzebuje pomocy w odnalezieniu sensu, nadziei, pokoju, mitosci i przynaleznosci [16]. W
swoim opracowaniu klasyfikacji potrzeb duchowych wykazuje nadziej¢ jako potrzebe
duchowa, budujaca réwnowage wewnetrzng. Wskazuje, ze lekarz bez wzgledu na wiasne
przekonania religijne powinien bra¢ pod uwage duchowy aspekt osoby chorej przewlekle lub
terminalnie 1 dowiedzie¢ sie, jak radzi sobie ona z chorobg. Moze to pomoc w udzieleniu
prawidtowego wsparcia bez wzgledu na deklarowane wyznanie, a takze wptywac pozytywnie
na proces terapeutyczny i1 budzi¢ nowa aktywng perspektywe nadziei wsrdd chorych 1 ich
rodzin. Sklania ona do dzialania, realizacji dazen, pragnien 1 glebokich marzen[17,18]
Wielgus[19] w ,,Czlowiek w centrum wszech$wiata” wskazuje na zwiazek pomigdzy
teocentryzmem 1 antropocentryzmem. Teocentryzm, ktory przekazuje nadziej¢ na przerwy
cigzenie zasady $mierci 1 zniszczenia poprzez odbudowanie pokoju 1 harmonii mig¢dzy
wszystkimi stworzeniami, ukazuje Boga wrazliwego na potrzeby cztowieka, wyklucza
sprzeczno$ci pomiedzy antropocentryzmem i teocentryzmem ukazujac holistyczng wizje
zycia, ktéra integruje wszystkie elementy wszech$§wiata, uzasadnia ich istnienie szanujac ich
znaczenie 1 potrzeby; wszech§wiat jest harmonig 1 kazdy element ma swoje przeznaczenie i
warto$¢, nie ma w nim zbednych elementow. Takze $wiety Ignacy Antiochenski ukazuje
Jezusa Chrystusa jako lekarza, ktory troszczy si¢ zarowno o cialo poprzez liczne uzdrowienia

jak ducha cztowieka kierujac do niego stowo krzepigce [20,21]. W encyklice Dives in
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Misericordia Jan Pawet Il [22,23] zaznacza, ze nauczanie Kosciota powinno prowadzi¢ do

glebokiego zjednoczenia perspektywy skupionej na Bogu z ta, ktora koncentruje si¢ na

cztowieku. Tak wiec lekarze i wszyscy, ktdrzy postuguja chorym, powinni uczyni¢ wszystko

zgodnie z wewngtrznym rozeznaniem, co moze ulzy¢ zaréwno ciatlu jak i duszy cztowieka

chorego [24] Wyrazem humanitarnej pomocy jest ukierunkowane dziatanie catego zespotu

terapeutycznego nie wykluczajac rodziny by przywroci¢ nadzieje i podnies¢ jako$¢ zycia

cztowiekowi, ktory zbliza si¢ ku $mierci zaspokajajac jego réznorakie potrzeby, tagodzac

poczucie osamotnienia i Iek [25].

WNIOSKI

1. Poziom nadziei mies$ci si¢ na poziomie nadziei umiarkowanej w ukierunkowaniu
teocentrycznym.

2. Nadzieja oséb o teocentrycznej orientacji zyciowej miesci si¢ na wysokim poziomie.

3. Nadzieja os6b o teocentrycznej orientacji zyciowej w  wymiarze, teliczno-
temporalnym, jest na umiarkowanym poziomie, duchowo-religijnym na wysokim
poziomie a najnizsza w sytuacyjnym.
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