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Stowo wstepne

Slowo wstepne

Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rgk IV Tom monografii ,ROLA ZESPOLU
INTERDYSCYPLINARNEGO W OPIECE NAD PACJENTAMI ONKOLOGICZNYMI”.
Mamy nadzieje, ze poruszane s w niej wazne tematy.

Na wstepie pragniemy podkresli¢, ze w roku 2023 nastgpit postgp we wdrazaniu
Narodowej Strategii Onkologicznej, w tym m.in.: realizacja programu szczepien przeciwko
wirusowi HPV czy wdrozenie niezaleznej wyceny patomorfologii. Za kluczowe dziataniami
w roku 2024 wuznano mi.in.: dalsze konsekwentne wdrazanie Narodowej Strategii
Onkologicznej, lung cancer unitow, akredytacji diagnostyki molekularnej, indywidualnego
kontaktu z obywatelami w zakresie profilaktyki przez IKP, testu FIT przy profilaktyce raka
jelita grubego, testu HPV-DNA w kierunku raka szyjki macicy, Narodowego Portalu
Onkologicznego, a takze systemu oceny wskaznikow i miernikéw jakos$ci opieki.

W roku 2024 po raz pierwszy eksperci All.Can Polska przeanalizowali zmiany, ktore
nastgpity w opiece hematoonkologicznej w 2023 roku 1 wskazali na potrzeby wymagajace
dalszej pracy w tym obszarze. Nowotwory krwi to az 140 typow 1 podtypow chorob, ktore
stanowig powazny problem zdrowotny zaréwno w Polsce, jak i na catym §wiecie. Najczgsciej
diagnozowanymi nowotworami krwi sg biataczka limfocytowa, ostra bialaczka szpikowa,
ostra biataczka limfoblastyczna 1 szpiczak plazmocytowy. Szacuje si¢, ze co 30 sekund jedna
osoba na §wiecie dowiaduje si¢, ze ma nowotwodr krwi. W Polsce, wedtug danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw (KRN), w ciagu ostatnich trzech dekad liczba nowych zachorowan na
nowotwory uktadu krwiotworczego 1 chlonnego wzrosta ponad dwukrotnie. Obecnie w
naszym kraju z nowotworami hematologicznymi zmaga si¢ ponad 150 000 oséb. Co roku w
Polsce na nowotwory krwi choruje 10 000 oséb. Warto pamigtac, ze nowotwory krwi 1 szpiku
moga by¢ skutecznie leczone, ale warunkiem jest ich wczesne wykrycie. Podkresla sig
znaczenie zabezpieczenia 1 wyszkolenia odpowiednich kadr dla diagnostyki genetycznej i
poradnictwa genetycznego, w tym utworzenie nowych specjalizacji i nowych zawodow
medycznych. W zwigzku z rozwojem badan genetycznych potrzebni sg lekarze specjalisci
genetyki klinicznej, diagno$ci laboratoryjni ze specjalizacja z laboratoryjnej genetyki
medycznej, specjaliSci nowej specjalizacji medyczna genetyka molekularna, pielegniarki

genetyczne (nowa specjalizacja) oraz doradcy genetyczni w onkologii (nowy zawod
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medyczny). Badania genetyczne sg bardzo wazne dla pacjentow onkologicznych, nie tylko na
etapie leczenia 1 diagnostyki, ale takze na innych etapach opieki onkologicznej: etapie
profilaktyki, nadzoru nad pacjentami z dziedziczonymi nowotworami i ich rodzinami,
monitoringiem terapii. Osiggnigciem jest opracowanie standardow badan genetycznych w
onkologii, co z pewnos$cig bedzie mialo wptyw na jakos$¢ diagnostyki genetycznej. Warto
takze wspomnie¢ o programie szczepien przeciwko wirusowi HPV. Szerokie stosowane
szczepienie przeciwko HPV w Australii daje nadzieje, ze w perspektywie kilkudziesieciu lat
kraj ten pozbegdzie si¢ problemu raka szyjki macicy. Obecnie w Polsce realizowany jest
program powszechnych, dobrowolnych i1 bezptatnych szczepien przeciw HPV, ktory obejmuje
dziewczeta i chtopcow w wieku 12 i 13 lat. Niestety dane za pierwsze poétrocze trwania
programu mowia o jedynie 15-16% zaszczepionych. Za jedno wazniejsze zadan w onkologii
w roku 2024 uznano takze wdrozenie Krajowej Sieci Onkologicznej w catej Polsce 1
monitorowanie funkcjonowania sieci, m.in. dzigki stworzeniu miernikow, wskaznikow.
Krajowa Sie¢ Onkologiczna to klucz do monitorowania jakosci opieki onkologicznej, a takze
do prowadzenia opieki koordynowanej nad pacjentem z choroba nowotworowa. Za druga
rzecz uznano zakonczenie tworzenia wytycznych diagnostyczno-terapeutycznych, poprawe
funkcjonowania profilaktyki, lepsza edukacj¢ zdrowotng w szkotach, wprowadzenie testu
HPV DNA w raku szyjki macicy. Za kolejne zadanie uznano wprowadzenie testu FIT w
profilaktyce raka jelita grubego. W planach jest takze, aby informacje na temat profilaktyki
znajdowaty si¢ na Indywidualnym Koncie Pacjenta, by byto tam wiele spersonalizowanych
informacji dotyczacych profilaktyki dla konkretnego pacjenta. Waznym elementem opieki

onkologicznej sa rowniez kompleksowe badania patomorfologiczne.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
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OPIEKA NAD PACJENTKA Z RAKIEM PIERSI - OMOWIENIE
ETIOLOGII, EPIDEMIOLOGII ORAZ METOD LECZENIA

Alicja Gdaniec', Maja Bandura-Sroka®, Joanna Wegner?

1. Katedra Perinatologii, Ginekologii I Ginekologii Onkologicznej Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
2. Absolwentka studiow 1 stopnia, kierunku potoznictwo Collegium Medicum im.

Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

WPROWADZENIE

W ostatnich latach zauwazalny jest znaczacy wzrost liczby przypadkoéw zachorowania
na raka piersi. Choroby nowotworowe, w tym rak piersi, stanowig duze wyzwanie dla zespotu
terapeutycznego. Leczenie wymaga zastosowania réznych metod, ktére moga obcigzac
organizm pacjentki, zwickszajac ryzyko wystgpienia roznych specyficznych dla tej choroby
powiktan. Standardy leczenia sa stale aktualizowane i udoskonalane, aby zapewni¢ jak
najlepsza opieke pacjentkom chorujagcym na nowotwor. Dazenie do doskonato$ci prowadzi do

rozwoju coraz bardziej efektywnych metod terapii.
ROZWINIECIE

Pierwsze wzmianki o guzach piersi pojawity si¢ okoto 3 tysigce lat temu. Wowczas
uzywano okreslenia ,,guz” zamiast wspotczesnego stowa ,,rak”, ktore zaczeto by¢ stosowane
kilka wiekdw poOzniej. Hipokrates, uznawany za ojca medycyny, opracowat zasady
diagnostyki oparte na obserwacji, oraz podzielit nowotwory na tagodne i zlosliwe [1].
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania na raka piersi jest pte¢. Kobiety stanowia
okoto 99% przypadkow raka piersi. Czestotliwos¢ wystepowania raka piersi wzrasta wraz z
wiekiem. W Unii Europejskiej rak piersi jest najczesciej diagnozowanym nowotworem,
natomiast u mezczyzn jest bardzo rzadki. Najczgsciej wystepujacym  typem
histopatologicznym raka piersi jest rak naciekajgcy bez specjalnego typu, wczesniej znany
jako naciekajacy rak przewodowy [2]. Statystyki wskazuja, ze ryzyko zachorowania na raka
piersi wynosi 1 na 10 kobiet. W latach 2000-2007 przezywalnos¢ 5-letnia w Europie wynosita
srednio 82%. Najwyzsze 5-letnie przezycie odnotowano w grupach wiekowych 45-54 i 55-64

lat. Przezywalno$¢ jest wyzsza w krajach, gdzie prowadzone sg badania przesiewowe.
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Niestety, w przypadku zaawansowanego raka piersi z przerzutami (stadium 4) mediana
przezycia wynosi okoto 3 lat [3]. W Polsce najwicksza liczba zachorowan wystepuje w
przedziale wiekowym 45-69 lat, a po 70. roku zycia liczba wykrytych przypadkoéw zaczyna
male¢. Rak piersi wystepuje na catym $wiecie i dotyka kobiety w roznym wieku, jednak

najczesciej w okresie okotomenopauzalnym.

Wiek jest istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia raka piersi. Wiekszo$¢
przypadkow zachorowan na raka piersi ma nieznang przyczyn¢. Wpltyw na pojawienie si¢
choroby moze mie¢ wiele czynnikéw ryzyka, poczawszy od predyspozycji rodzinnych,
konczac na otytosci. Nosicielstwo mutacji niektérych gendéw znaczaco zwigksza ryzyko
wystagpienia raka piersi. Kluczowa role odgrywaja mutacje genéw BRCA1 i BRCA2 . Oba te
geny sa odpowiedzialne za wiekszo$¢ przypadkéw zespolu rodzinnego wystepowania raka
piersi. Dziecko, ktére ma mutacj¢ BRCA1, ma okoto 50-85% ryzyka wystapienia raka piersi.

Dane statystyczne pokazuja, ze mutacje genowe powoduja od 5-10% przypadkow raka piersi.

Wplyw dziatania hormondw, szczegodlnie estrogendw, na gruczot piersiowy jest
uwazany za czynnik ryzyka raka piersi. Potencjalne mechanizmy posredniczace w dziataniu
hormondw na raka piersi to ekspresja receptora estrogenowego, ktora koreluje z odpowiedzig
kliniczng na interwencje hormonalne, takie jak stosowanie tamoksifenu. Wczesna menarche
(pierwsza miesigczka przed 12 rokiem zycia) rowniez zwigksza ryzyko raka piersi. Kobiety, u
ktorych miesigczka wystapita przed 12 rokiem zycia, maja 1,6 razy wigksze ryzyko
zachorowania na raka piersi w porownaniu do kobiet, u ktorych pierwsza miesigczka pojawita
si¢ po 13 roku zycia. Nie bez znaczenia jest takze rozrodczo$¢ kobiet, brak cigz lub p6zna
pierwsza cigza (po 30 roku zycia). P6zne macierzynstwo powoduje wydtuzony czas dziatania

endogennych estrogendw na organizm.

Duza czg$¢ nowotwordw piersi jest estrogenozaleznych, dlatego gdy na organizm
kobiet estrogeny dziataja dlugo bez naturalnych przerw na cigze, karmienie piersig, moze to

spowodowac wzrost ryzyka wystapienia raka piersi [4].

Otylo$¢ jest uznawana za znaczacy czynnik ryzyka raka piersi, zwlaszcza u kobiet po
menopauzie. Otylo$§¢ zwieksza poziom syntetyzowanych estrogenow, ktoére powstaja w
nadmiernie wystgpujacej tkance tluszczowej. Niewlasciwe nawyki zywieniowe mogg
stanowi¢ istotny czynnik ryzyka powstawania réznych rodzajow nowotworow, w tym raka

piersi.
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Stosowanie hormonalne;j terapii zastepczej (HTZ) zostalo powigzane ze zwigkszonym
ryzykiem raka piersi. Im dluzszy okres przyjmowania HTZ, tym wigksze ryzyko
zachorowania. Praca w godzinach nocnych, uznana przez Migdzynarodowa Agencj¢ Badan
nad Rakiem za czynnik ryzyka, wigze si¢ z ekspozycja na sztuczne $wiatlo, co zaburza rytm
dobowy 1 wydzielanie hormonow. Obnizony poziom melatoniny, ktéra ma dziatanie

przeciwnowotworowe, moze zwickszac ryzyko raka piersi.

Rak piersi w poczatkowej fazie czesto nie daje wyraznych objawdw, co sprawia, ze
wiele kobiet moze te objawy ignorowa¢ lub ich nie zauwazaé. NajczeSciej pierwszym
sygnalem raka piersi jest wyczuwalny guz, ktéry najczgsciej odkrywany jest podczas
samobadania piersi [5]. Samobadanie piersi jest prosta i dostgpng metoda wykrywania zmian.
Zaleca si¢ jego praktykowanie szczegOlnie w krajach o ograniczonym dostepie do
zaawansowanych badan. Nalezy przeprowadza¢ je regularnie, najlepiej w okreslonym dniu

cyklu miesigczkowego [6]. Guzy wykrywane podczas samobadania majg $rednio 20-25 mm.

Cho¢ guz w piersi nie musi oznacza¢ raka, jego obecnos¢ moze wigzac si¢ z ryzykiem
wystgpienia nowotworu ztosliwego. W badaniach z 2017 roku stwierdzono, ze 83% kobiet z
rakiem piersi miatlo guzy, a inne objawy to nieprawidlowosci w obrgbie sutkow (7%), bol
piersi (6%) 1 zmiany skorne (2%). Objawy moga obejmowac réwniez owrzodzenia, zmiany w
ksztalcie piersi czy obrzeki. Wydzielina z sutkow jest takze czgstym objawem, ktéry moze
wskazywac na raka piersi, szczeg6lnie jesli ma kolor krwisty. Wydzielina moze by¢ jednak
takze objawem innych schorzen, jak brodawczaki czy zapalenie sutka [7]. U mezczyzn
objawy raka piersi sg podobne do tych u kobiet, z guzem lub wyciekiem z brodawki.
Przewlekle zmgczenie to kolejny czesty problem u pacjentow z nowotworami, w tym rakiem
piersi, 1 moze prowadzi¢ do trudno$ci w codziennym zyciu. Z badan wynika, ze tylko
niewielki odsetek kobiet jest swiadomy wszystkich objawow raka piersi, co moze utrudniac¢
wczesng diagnoze. Wczesne rozpoznanie raka piersi jest kluczowe dla skutecznego leczenia.
Wspolczesna medycyna dazy do jak najwczes$niejszego wykrywania nowotwordw, aby

zwigkszy¢ szanse na ich wyleczenie.

Diagnostyka raka piersi obejmuje rézne badania: przedmiotowe, podmiotowe,
laboratoryjne, obrazowe, mikroskopowe i genetyczne. Do najczgsciej stosowanych nalezg
mammografia, rezonans magnetyczny i USG piersi [8]. USG piersi stuzy do réznicowania
zmian torbielowatych i litych oraz jest szczegdlnie pomocne u mtodych kobiet z gestymi

piersiami. W Polsce, w ramach programu NFZ, kobiety w wieku 45-74 lat mogg co 2 lata
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korzysta¢ z bezptatnej mammografii. Mammografia jest podstawowym badaniem obrazowym
w diagnostyce raka piersi, charakteryzujacym si¢ wysoka czutoscig (ok. 98%) i swoistoscia
(ok. 80%). Wykorzystywana jest rowniez w systemie BI-RADS do klasyfikacji zmian w
piersiach: BI-RADS 1 oznacza brak zmian, BI-RADS 2 tagodnos¢, BI-RADS 3
prawdopodobng tagodnos¢, BI-RADS 4 podejrzenie ztosliwosci, BI-RADS 5 wysokie
prawdopodobienstwo zto§liwosci, a BI-RADS 6 potwierdza nowotwor ztosliwy [9]. Rezonans
magnetyczny, wykonywany na obu piersiach jednoczesnie, jest przydatny do oceny budowy
piersi 1 wykrywania wieloogniskowosci. Badanie to najlepiej przeprowadza¢ miedzy 6 a 13
dniem cyklu menstruacyjnego, a kobiety przyjmujace hormonalng terapi¢ powinny zrobic¢
przerwe od stosowania lekow przed badaniem. Biopsje, zarowno cienkoiglowe (BAC), jak i
gruboiglowe, sa kluczowe w potwierdzaniu diagnozy. Biopsja BAC polega na pobraniu
materialu z guzka cienka igla, a biopsja gruboigtowa pozwala na uzyskanie wigkszej liczby
wycinkdéw 1 oceng receptorow hormondw. Biopsje weztow wartowniczych wykonuje sie, gdy
inne badania nie wykazaty przerzutéw do weztow chtonnych. Markery nowotworowe, takie
jak CA 15-3 i CEA, sg uzywane w diagnostyce i monitorowaniu raka piersi. CA 15-3 moze
wzrasta¢ takze w przypadku przerzutéw, szczegdlnie do watroby, jednak jego czulo$¢ na
wczesnym etapie jest ograniczona. Marker CEA jest stosowany gtéwnie do wykrywania

przerzutéw [10].

WHO Klasyfikuje zmiany w piersiach jako przedinwazyjne i inwazyjne. Wsrod
przedinwazyjnych sa rak przewodowy 1 zrazikowy nienaciekajacy, natomiast wsrod
inwazyjnych wyr6znia si¢ raki naciekajgce, w tym rak rdzeniasty, cewkowy, 1 §luzotworczy.
Podtypy raka piersi dzieli si¢ na 4 glowne grupy na podstawie ekspresji receptorow
hormonalnych: estrogenowych (ER), progesteronowych (PgR), oraz ludzkiego naskérkowego
czynnika wzrostu (HER2). Rak potrojnie ujemny nie wyraza zadnych receptoréw
hormonalnych. Typ nowotworu, w tym ekspresja receptorow, wptywa na sposob leczenia.
Klasyfikacja nowotworow piersi wedlug systemu TNM ocenia wielko$¢ guza (1),
zaawansowanie w weztach chtonnych (N), oraz obecno$¢ przerzutéw odleglych (M). TO
oznacza brak guza, podczas gdy T1-T4 wskazuje na rozmiar i naciekanie guza. NO oznacza
brak przerzutow w weztach, a N1-N3 wskazuje ich obecno$¢. MO oznacza brak przerzutéw

odlegtych, natomiast M1 ich obecnos¢ [11].

Jedna z kluczowych zasad w diagnostyce i leczeniu raka piersi jest prowadzenie

terapii w wyspecjalizowanych osrodkach z zespotami ekspertow, takich jak onkolodzy,
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chirurdzy, radiolodzy oraz genetycy i psychoonkologowie. Plan leczenia zalezy od rodzaju
nowotworu, jego histotypu, stopnia ztosliwosci oraz ekspresji receptorow hormonalnych (ER,
PgR, HER2) [12]. W przypadku rakow przedinwazyjnych najcze$ciej wykonuje si¢
chirurgiczne usuni¢cie guza z marginesem zdrowych tkanek, a czasami takze radioterapi¢ lub
hormonoterapi¢. Leczenie oszczedzajace piers jest mozliwe, jesli guz jest maty i nie wykazuje
przerzutow w marginesach. Amputacje piersi (mastektomi¢) wykonuje si¢ przy rozlegtych
zmianach, wieloogniskowosci, lub w przypadku mutacji BRCA1/BRCA2. Czasami stosuje
si¢ takze zabiegi rekonstrukcyjne. Mastektomia moze mie¢ rézne formy: prostg (usunigcie
piersi i kompleksu otoczka-brodawka), podskérng (z pozostawieniem skory), Maddena
(usunigcie piersi i weztoéw chtonnych) oraz radykalng (usunigcie piersi, migs$ni piersiowych i
weztow chtonnych do III poziomu). Wybdr metody zalezy od stopnia zaawansowania

nowotworu oraz og6lnego stanu pacjentki.

Oproécz leczenia chirurgicznego stosuje si¢ terapi¢ uzupehniajaca, ktorej rodzaj zalezy
od hormonalnej wrazliwosci nowotworu. Hormonoterapia, jak tamoksifen, jest standardem
dla kobiet przed menopauza, natomiast po menopauzie stosuje si¢ analogi gonadoliberyny lub

inhibitory aromatazy [12].
PODSUMOWANIE

Opieka nad pacjentkg z rakiem piersi jest duzym wyzwaniem dla personelu
medycznego, poczawszy od momentu diagnozy. Pielegniarki 1 potozne muszg by¢
odpowiednio przygotowane teoretycznie, aby zapewni¢ wtasciwe wsparcie i opieke. Dobry
kontakt migdzy pacjentka a personelem medycznym buduje zaufanie, co jest kluczowe w
procesie leczenia [13]. Wsparcie emocjonalne mozna znalez¢ w grupach wsparcia, takich jak
fundacja "Amazonki" [14]. Rak piersi jest chorobg ztozong, na ktorej rozwoj wptywa wiele
czynnikow. Zrozumienie tych czynnikow i ich wzajemnych korelacji jest kluczowe dla
skutecznej profilaktyki, diagnostyki i leczenia tej choroby. Choroba nowotworowa, w tym rak
piersi, to trudne doswiadczenie zarowno dla pacjentki, jak i jej rodziny. Proces
diagnostyczno-leczniczy wiaze si¢ z licznymi zmianami w sferze spoteczno-psychologicznej.
Stres 1 napigcie sg powszechne wsrdd chorych na raka piersi, co podkres$la potrzebe
zintegrowanej opieki medycznej. Taki zespot terapeutyczny moze indywidualnie dostosowac

plan leczenia i1 opieki, minimalizujgc przy tym ryzyko powiktan.

Rak piersi jest jednym z najczgstszych nowotwordw u kobiet, zwlaszcza w okresie

okotomenopauzalnym i po menopauzie, cho¢ przypadki zachorowan zdarzaja si¢ takze u
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mtodszych kobiet. Wzrost liczby zachorowan na raka piersi jest obserwowany globalnie.
Nowotwor ten, jak kazda choroba, moze wptywac na zdrowie fizyczne i psychiczne pacjentki.
Aby je zminimalizowa¢, stosuje si¢ zindywidualizowane metody leczenia, a takze zalecenia
dotyczace codziennego zycia, aby jako$¢ tego zycia nie ulegla znacznemu pogorszeniu.
Leczenie obejmuje nie tylko interwencje chirurgiczne, ale takze elementy fizjoterapii i
psychoonkologii. Opieka nad pacjentka onkologiczng wymaga specjalistycznego podejscia.
Potozna odgrywa kluczowa rolg w procesie leczenia, zapewniajac pacjentce edukacj¢ na
temat prawidtowego postgpowania po zabiegach operacyjnych oraz informujac o zmianach,
ktére powinny zosta¢ wprowadzone w zycie pacjentki, aby zmniejszy¢ ryzyko powiklan.
Wsparcie psychologiczne i emocjonalne poloznej podczas hospitalizacji jest niezwykle
wazne. Jej dzialania terapeutyczne i opiekuncze obejmuja rozmowe, zapewnienie poczucia
komfortu 1 bezpieczenstwa oraz stalty nadzor nad stanem pacjentki. Wszystkie te dzialania
muszg by¢ zgodne z kompetencjami potoznej 1 muszg mie¢ na celu szybkie reagowanie na
ewentualne zdarzenia niepozadane. Tak kompleksowe podejscie, w ktorym uwzglednia si¢
zardbwno aspekty fizyczne, jak i psychologiczne, jest kluczowe dla poprawy jakosci zycia
pacjentek z rakiem piersi oraz ich rodzin. Pomaga to pacjentce lepiej radzi¢ sobie z chorobg 1
jej konsekwencjami, a takze minimalizuj¢ stres i napigcie zwigzanego z procesem leczenia i

zdrowienia.
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WPROWADZENIE

Nowotwor gruczohu piersiowego jest jednym z najczgstszych nowotwordw ztosliwych
wystepujacych u kobiet, wywodzi si¢ z nabtonka gruczotu sutkowego. Charakterystyczng
cecha nowotworu piersi jest gwaltowny rozwoj przeobrazonej tkanki. Istotag nowotworu jest
utrata kontroli nad podzialem komoérek. Na skutek czynnikéw zewngtrznych komorki
prowadza zmiany w kodzie genetycznym, przekazujac je do komodrek potomnych. Pomimo
podziatow komorek organizm nie jest w stanie si¢ obroni¢ [1].

Rak piesi w cigzy wystepuje w czestosci 1 na 3000 przypadkéw na 10000 kobiet
cigzarnych. Wiekszos¢ przypadkow to kobiety, ktore zwlekaja z decyzja o zajsciu w cigze do
czasu, gdy ich wiek przekracza 30 rok zycia [2].

Jednym z klinicznych objawow raka piersi jest guz. W poczatkowym stadium rozwoju
nowotwor jest bezobjawowy. Do$¢ czesto zdarza si¢ pozne rozpoznanie jednostki
chorobowej, ze wzgledu na pdzne zgloszenie si¢ do lekarza. Wowczas rokowania wielu
pacjentek nie sa pomys$lne. Rozpoznanie raka piersi obejmuje badania kliniczne, obrazowe
oraz mikroskopowe. Stosuje si¢ trzystopniowa kwalifikacj¢ nowotworu na nieztosliwe,
polztosliwe 1 ztosliwe.

Wedtug WHO wyr6zniamy wsrod nowotwordéw posta¢ naciekajaca 1 nienaciekajaca.
Nowotwory nienaciekajace mozna podzieli¢ na przewodowy nieociekajacy oraz zrazikowy
nieociekajacy. Z kolei raki naciekajace na przewodowy naciekajacy, raki niesklasyfikowane,
postacie specjalne oraz rak zrazikowy naciekajacy. Najlepsze rokowania wystepujag w rakach

nienaciekajacych [1].

27



Cigza a rak piersi

Rokowanie

Cigza nie pogarsza rokowania u kobiet z rakiem rozpoznanym w jej trakcie w
porownaniu z kobietami niecigzarnymi dobranymi pod wzgledem wieku i zaawansowania
nowotworu [3].

Poniewaz jednak rak piersi rozpoznany w czasie cigzy dotyczy mtodszych kobiet, u
ktorych moga wystepowacé cechy $wiadczace o wigkszym ryzyku przerzutow, tj. obecno$é¢
guzéw zle zrdznicowanych czy pozbawionych ekspresji receptoréw estrogenowych,

rokowanie u tych kobiet jest gorsze [4].

Czynniki zwi¢kszonego ryzyka

Pomimo nierozpoznanych jak dotad przyczyn powstawania nowotworu piersi znane sg
czynniki, ktore podnosza ryzyko jego wystapienia. Do czynnikow zwigkszonego ryzyka
naleza: nowotwor, ktory juz wystapit w jednej z piersi, sytuacja ta zwigksza ryzyko niemalze
trzykrotnie na powstanie nowotworu w drugiej piersi, wystapienie tej choroby w rodzinie -
szczegolnie u krewnych pierwszego stopnia, mutacja genowa BRCA1 i BRCA2, ktora
wystepuje rodzinnie, powszechnie stosowana terapia hormonalna terapia zastgpcza (HTZ),
ktora zwigksza ryzyko szczegodlnie wtedy, gdy pacjentki poddaja si¢ jej przez dlugi czas,
niewielkie zmiany chorobowe na piersi, szczegolnie niepokojace, gdy dochodzi do rozrostu
atypowego, ktory okresla si¢ mianem hyperplasia ductalis atypica 1 hyperplasia lobularis
atypisa, a te zalicza si¢ do zmian przednowotworowych. Réwniez wczesne rozpoczecie
miesigczkowania i pézne zakonczenie tego okresu hormonalnego jest czynnikiem, ktory moze
mobilizowa¢ powstanie nowotworu 1 mowi si¢, ze w sytuacji odwrotnej, czyli u kobiety, u
ktorej zaczeto si¢ pozne miesigczkowanie, ale okres ten konczy sie wczesnie, to ryzyko
zmniejsza si¢ dwukrotnie. Do czynnikow ryzyka zalicza si¢ tez nierddztwo lub pdzne zajscie
w cigze, po 30. roku zycia, tu wystepuje wzrost ryzyka od dwoch do pieciu razy. Przebyte
poronienia samoistne lub cigze niepelne, tu ryzyko jest zwigkszone z powodu braku dziatania
progesteronu wystepujacego w drugiej fazie cigzy i1 jego ochronnego wplywu na organizm
kobiety [5,6].

Jednak s3 tez sytuacje, ktore zmniejszaja ryzyko powstania nowotworu piersi. Kobiety
regularnie uprawiajace aktywno$¢ fizyczng znajduja si¢ w grupie, ktorej ryzyko jest
zmniejszone. Warto wspomnie¢ o karmieniu piersig, ktore promuje organizacja WHO.
Zalecane jest karmienie od poczatku narodzin dziecka, do co najmniej drugiego roku zycia

dziecka jako karmienie uzupehiajace. Jak si¢ okazuje nie bez powodu, poniewaz nie tylko
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cigza moze uchroni¢ kobiete od zachorowania na nowotwor piersi, ale takze karmienie piersig

[7]1.

ROZWINIECIE

Przyczyna powstawania raka piersi nie sg do konca znane. Istniejg czynniki ryzyka,
ktére przyczyniaja si¢ do powstawania nowotworéw. Mozemy wyr6zni¢: srodowiskowe,
biologiczne, fizyczne oraz chemiczne. Najwickszy wplyw maja czynniki srodowiskowe, ktére
predysponujg powstawanie raka piersi. Obecnie wiedza 1 postepowanie profilaktyczne sa
kluczowe we wczesnym wykryciu nowotworu w piersi, a co za tym idzie do rozpoczecia

wlasciwego leczenia.

Profilaktyka raka piersi

Profilaktyka pierwotna ma na celu zapobieganie zwigkszeniu si¢ liczby zachorowan
[8]. Jej elementem jest aktywnos¢ fizyczna, dzigki ktorej zapobiega si¢ zachorowaniu poprzez
zdrowy styl zycia, a co za tym idzie nie doprowadza si¢ do otylosci w potaczeniu z
odpowiednig dietg. Prawidlowy wskaznik masy ciata (BMI) to takze wykladnik profilaktyki
pierwotnej, dlatego istotne jest to, co kobiety spozywaja. Nalezy unika¢ wedlin zawierajacych
konserwanty i ograniczy¢ spozycie migsa, szczegolnie czerwonego, ktore jest bardzo thuste.
Ogodlem tluszcze zwierzece nie sg zalecane w zbyt duzej iloSci 1 czestotliwosci, poniewaz
przyczyniaja si¢ do powstawania i gromadzenia nadmiernej ilo$ci tkanki thuszczowej. Jak si¢
okazuje im wigksza ilo$¢ tkanki thuszczowej, tym wigksza tendencja do wzrostu estrogendw,
ktore jako kobiece hormony w nadmiernej ilosci zwigkszaja ryzyko zachorowania na
nowotwor piersi. Do zdrowego stylu zycia zalicza si¢ takze ograniczanie spozywania
alkoholu. Najzdrowsza jest dieta bogata w warzywa i owoce oraz ryby morskie, a wszelkie
inne produkty powinny by¢ naturalne i pochodzace z upraw ekologicznych [9].

Profilaktyka wtorng okre§la si¢ zmniejszenie umieralnosci na raka piersi. Do
profilaktyki wtornej zalicza si¢ regularne samobadanie piersi (Breast Self-Awareness; BSA)
po 20 roku zycia. Samobadanie piersi sktada si¢ z dwoch etapow. Pierwszym etapem jest etap
ogladania. Szczegdlnie niepokojaca powinna by¢ zmiana symetryczna piersi lub tez zmiana
jej ksztattu. Na tym etapie kobieta zwraca uwage na wyglad, kolor oraz ucieplenie skory.
Wszelkie zmiany skoéry typu poszerzone podskorne naczynia zylne, pofaldowanie,
uwypuklenie lub owrzodzenie skory okreslane mianem ,,skérki pomaranczowej” powinno by¢

dla pacjentki oznaka potrzeby interwencji i skonsultowania si¢ z lekarzem. Nie tylko skora
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moze ulec zmianie, lecz takze sama brodawka. Zmienia si¢ jej ksztalt, pojawia si¢ wyciek
nieznanego pochodzenia, jest wciagnigta lub pokryta strupami, a skéra na brodawce tuszczy
si¢ lub peka. Alarmem dla kobiety moze by¢ takze bol piersi wystepujacy samoistnie badz
przy ucisku [10].

Drugim z etapdw jest palpacyjne badanie piersi. Tq czgs¢ badania przeprowadza si¢ w
pozycjach siedzacej i stojacej oraz w polozeniu na plecach. Najpierw mozna sprawdzié, za
pomoca ucisku brodawki, czy nie wydostaje si¢ z niej zadna niepozadana wydzielina. Pier$
dzieli si¢ na kwadrat, a ten na cztery cz¢sci okreslane ,,kwadrantami piersi”. Pozycja lezaca
utatwia zbadanie segmentow dolnych piersi. Polega ono na wykonywaniu dlonia ruchéw
okreznych, polkolistych i1 linijnych. Do wykonania wykorzystuje si¢ plaska dlon, w
szczegolnosci palec wskazujacy, srodkowy 1 serdeczny. Nalezy pamigtaé, aby po zbadaniu
piersi dokona¢ rowniez badania okolicy weztow chtonnych pachowych oraz okolicy
podobojczykowej. Regularno$¢ oznacza wykonywanie badania raz w miesigcu, po
miesigczce, a u kobiet ktére nie miesigczkuja zawsze w ten sam dzien w miesigcu.

Kolejnym badaniem jest badanie podmiotowe, ktore wykonuje lekarz. W czasie
badania moze zosta¢ wykryta zmiana, ktorej istnienia nie potwierdzila mammografia. Zaleca
si¢ wykonywania powyzszego badania podmiotowego regularnie co 3 miesigce po
ukonczeniu 20 roku zycia. Ultrasonografia piersi (USG), to obrazowa metoda diagnostyczna,
pozwalajaca przy uzyciu fal radiowych na wykrycie zmian w obrebie piersi. USG
wykonujemy najczesciej u miodych kobiet ze wzgledu na budowe piersi. Im starsza kobieta
tym mniejsza gestos¢ gruczotu piersiowego.

Niezbednym punktem w profilaktyce sg tez badania przesiewowe, czyli tak zwany
»skrinning”. Dzigki nim mozna wykry¢ chorobg we wczesnej fazie rozwoju, co powoduje, ze
leczenie jest najbardziej skuteczne, a umieralno$¢ niska. W Polsce populacja uczestniczaca w
skrinningu sg kobiety w wieku od 50-69. lat, ktore w ciggu ostatnich 24 miesiecy nie mialy
wykonywanej mammografii. Badanie skrinningowe przeprowadza si¢ wyjatkowo co roku u
kobiet, ktore obarczone sg mutacjag genu BRCA1 lub BRCA2, a takze u ktorych w rodzinie
wystepowat ten rodzaj nowotworu. Skrining polega na stosowaniu testoéw diagnostycznych,
ktére odznaczaja si¢ tanio$cig, powtarzalnoscia i akceptacja spoteczenstwa. Cechy takiego
testu to przede wszystkim jego czutos¢, ktora mowi o zdolnosci testu do wykrycia choroby
oraz swoisto$¢ 1identyfikujaca osoby takze zdrowe. W kazdym przypadku badania
diagnostycznego wynik pozytywny nie daje ostatecznej diagnozy, lecz sktania ku dalszemu

postgpowaniu diagnostycznemu, w celu potwierdzenia lub catkowitego wykluczenia choroby.
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W Polsce swiadomos$¢ kobiet o badaniu skrinningowym jest nadal zbyt mata, aby mowic o
zadowalajacych wynikach badan przesiewowych, ktore zapobiegaja wzrostowi umieralnosci
na nowotwor m.in. piersi [11].

Kolejnym badaniem jest mammografia wykonywana w projekcji skosnej i gorno-
dolnej, a wyniki klasyfikowane sg przez radiologa opierajacego si¢ na systemie raportowania
obrazowania piersi i systemu danych (BI-RADS). To zestawienie pozwala na standaryzacje
opisu zdje¢ mammograficznych i utatwienie ich interpretacji.

Z kolei badanie histopatologiczne jest potwierdzeniem zmiany zaobserwowanej w
gruczole piersiowym. Przeprowadzane jest na podstawie wycinka guza, pobranego na drodze
biopsji gruboiglowej. Dzi¢ki analizie pobranego materialu mozna stwierdzi¢ typ nowotworu.
Podczas badania ocenia si¢ zlosliwo$§¢ nowotworu na podstawie trzystopniowej skali
Nottingham. Badanie histopatologiczne polega nie tylko na obejrzeniu komorek pod
mikroskopem, a przede wszystkim na przeanalizowaniu w odpowiednim powigkszeniu chore;j
tkanki. Do diagnostyki patomorfologicznej gruczotu piersiowego wykorzystuje si¢ biopsje
aspiracyjng cienkoiglowa (BAC), biopsje gruboiglowa, biopsje chirurgiczng, badanie
srédoperacyjne [12].

Biopsja BAC, to celowy zabieg cytologiczny, dzigki ktéoremu zostaje pobierany
material na drodze cienkoiglowej aspiracji. Zabieg wykonujemy przy rownoczesnym
wykonywaniu badaniem USG. Wskazaniem do wykonania powyze] omawiane] biopsji sg
zmiany wykryte przy samobadaniu palpacyjnym, podejrzeniu wznowy lub przerzutow. W
przypadku rozpoznania raka jest mozliwa ocena typu histologicznego wg skali Blooma —
Rihardsona. Kolejna jest biopsja gruboigtlowa (badanie histopatologiczne), w ktorej
uzyskujemy cylinder do badania histopatologicznego. W powyzszej biopsji mozna wykonac
badania immunohistochemiczne i molekularne. Kolejnym rodzajem jest chirurgiczna. Jednym
ze wskazan do biopsji jest niejednoznaczny wynik BAC. Polega na pobraniu na drodze
chirurgicznej wycinka, ktory poddawany jest badaniu histopatologicznemu.

Waznym badaniem piersi jest diagnostyka mutacji genu BRCA 1 lub BRCA 2.
Zalecane jest kobietom, w ktérych rodzinie miatly miejsce zachorowania na nowotwory
ztosliwe piersi lub jajnika. Jezeli w wywiadzie wystgpuje obcigZzenie genetyczne wykonuje si¢
badania na obecno$¢ markeréw nowotworowych. W wykrywaniu nowotworu piersi stosuje
si¢ marker Ca 15-3 i Ca-125. Kluczem do skuteczno$ci powyzszych metod badawczych jest

systematyczne badania i stosowanie si¢ do zalecen [12].
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Ciaza z towarzyszacym nowotworem wyroznia si¢ pézng diagnostyka, poniewaz
stanowi ona okres zachodzacych fizjologicznych zmian w piersiach kobiety. Sprawiaja one,
ze pomimo samobadania piersi kobieta moze nie rozpozna¢ zmodyfikowanej struktury
gruczotu piersiowego. Jest to powod, dla ktorego jakakolwiek diagnostyka jest nietatwa, a w
dodatku czesto pdzna w stosunku do stadium choroby. Mimo to, u okoto 60% kobiet diagnoza
jest stawiana w I lub 11 stadium zaawansowania.

Diagnostyka u ci¢zarnej postuguje si¢ identycznymi elementami co u kobiety
nieci¢zarnej i zawarte sg w niej: badanie Kkliniczne, obrazowe oraz ocena histologiczna.
Rozpoczyna si¢ ona zazwyczaj od spostrzezenia u kobiety ciezarnej zmiany w strukturze
piersi, ktora okresla si¢ jako guzek, w jednym z czterech kwadrantow piersi, ktory nie
dostarcza dolegliwo$ci bolowych.

Diagnostyke u kobiety w ciagzy z podejrzeniem towarzystwa nowotworu gruczohu
piersiowego rozpoczyna si¢ od wykonania badania ultrasonograficznego. Wiadomo, ze
badanie to nie ma negatywnego wptywu ani na dziecko, ani na matke¢. U okoto 90% pacjentek
po badaniu ultrasonograficznym zostaje zatwierdzone domniemanie raka piersi. Badaniu temu
podlega caly obreb piersi, czyli pier§ z podejrzang zmiana, jak i1 pier§ bez zmiany, a takze
okolice weztow chtonnych. Badanie wykonuje si¢ obustronnie, poniewaz jak pokazuja
analizy danych, diagnozuje si¢ obustronnego raka piersi u 10% chorych, jednakze odmiane
nowotworu wieloogniskowego badz wieloosrodkowego az u 14-47% [13].

Innym z uzytecznych badan diagnostycznych, ktdore mozna zastosowa¢ u kobiety
cigzarnej jest mammografia cyfrowa powszechnie stosowana takze jako badanie
przesiewowe. Odmiana cyfrowa mammografii daje mozliwos$¢ rzetelnej 1 szybkiej diagnozy, a
ponadto nagromadzony materiat mozna podda¢ dalszej wysytce do analizy np. do dalszej
grupy lekarzy specjalistow. Ze wzgledu na to, ze badanie wigze si¢ z emitowaniem
promieniowania, powinno by¢ ono wykonane przez osob¢ o wlasciwych kwalifikacjach. Jest
ono wykonywane u kobiety, u ktorej podejrzewa si¢ nowotwor piersi, natomiast nie nalezy
zapominaé, ze w tonie matki znajduje si¢ dziecko, na ktore badanie moze mie¢ negatywny
wptyw. Dawka promieniowania toksyczng dla ptodu jest ta powyzej 0,05 Gy (5 rad).
Odpowiednio wykonane badanie mammograficzne dostarcza do ptodu dawke tylko 0,004 Gy
(0,4 mrad). Mozna uzna¢ badanie za bezpieczne, jezeli zostaje prawidlowo wykonane, a
doktadno$¢ mammografii wynosi nawet 86%.

Diagnostyka ciezarnych z towarzyszaca chorobg nowotworowa zwigksza ryzyko

poronienia, kiedy jakakolwiek dawka danego czynnika zostanie przekroczona ptod jest
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narazony na poézniejsze skutki promieniowania jonizujgcego, jak na przyktad zaburzenia
rozwoju psychomotoryki u dziecka. Do wuniknigcia wszelkich skutkow odradza si¢
wykonywanie u kobiet w cigzy badan rentgenowskich okolicy brzucha, tych z uzyciem
tomografu komputerowego badz badan izotopowych. Nie wyklucza to jednak mozliwosci ich
wykonywania. Wedtug standardow  badanie radioizotopowym generatorem
termoelektrycznym (RTG) obejmujace klatke piersiowa jest dopuszczalne, a nawet nalezy je
wykona¢é, jezeli istnieje taka konieczno$¢. Nalezy zastosowaé ptachty ostaniajace okolice
brzucha.

Watpliwym badaniem jest badanie rezonansem magnetycznym (MRI). W okresie I
trymestru cigzy jest jeszcze dopuszczalny, ale w II trymestrze cigzy wykazano toksyczny
wplyw na ptod, szczegdlnie przy udowodnieniu negatywnego wptywu pierwiastka o silnych
wlasciwos$ciach ferromagnetycznych jakim jest gadolina (Gd-DTPA). Pierwiastek ten u oséb
dorostych moze doprowadzi¢ do zwtdknienia nerek, natomiast w badaniu przeprowadzonym
nad zwierz¢tami udowodniono jego obecno$¢ w tozysku, co w rezultacie moze przyczynié si¢
do nastepujacych po sobie defektéw zycia ptodowego. Badanie MRI mozna przeprowadzi¢ z
obowigzkiem wyltaczenia tegoz pierwiastka, zaréwno w I, II jak 1 w III trymestrze cigzy.
Badanie rezonansem magnetycznym u kobiety cigzarnej, u ktorej podejrzewa si¢ nowotwor
piersi, powinno by¢ bezwzglednie uzasadnione. Przyktadem sg przerzuty do innych uktadow
takich jak uklad nerwowy, w ktorym poszerzona diagnostyka kliniczna jest koniecznie
potrzebna. Kontynuujac tematyke diagnostyki opartej na promieniowaniu, zaréwno
tomografia komputerowa (CT), pozytonowa tomografia emisyjna (PET) jak i scyntygrafia
kosci sg niewskazane. Temat ulega spekulacjom, ktore mowia, ze aparaty RTG 1 CT dzieki
swojej konstrukcji i unowocze$nieniu dostarczajg ograniczone ilo$ci promieniowania
jonizujacego, ktére nadal sg okreslane jako bezpieczne dla matki i1 plodu. Zanim zostanie
poruszony temat diagnostyki histopatologicznej, szczegdlnie tej dotyczacej weziow
wartowniczych (SLNB), nalezy wykona¢ limfoscyntygrafie wraz z podaniem izotopu jeszcze
tego samego dnia. Potaczenie tej procedury wykazato nieinwazyjny wplyw na ptdd.

Nieodzowng czg$cig diagnostyki jest ocena histopatologiczna zmian w piersiach
kobiety. Standardy postepowania mowia jasno, ze w takim przypadku kobiety ci¢zarnej z
nowotworem piersi wykonuje si¢ biopsje gruboigtowa pod kontrola USG, jezeli istnieje
podejrzenie obecnos$ci nowotworu w okolicach weztéw chlonnych zalecana jest biopsja

cienkoigtowa.
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Na koncu wieku XX nastapit przetom w diagnostyce, poniewaz wprowadzono jeszcze
mniej inwazyjng biopsj¢ mammotomiczng. W pordwnaniu do reszty biopsji ma ona zalety
takie jak pojedyncze wprowadzenie igly, bez ponownego celowania oraz bezposrednie
wprowadzenie igly do zmiany dzigki systemowi prézniowemu i rotacyjnemu. System ten
zapobiega przesuni¢ciu si¢ zmiany wzgledem igly. Zapobieganie kontaminacji onkologicznej
przez transportowanie bioptatu wewnatrz igly mammotomicznej, zawdzigczane jest
systemowi prézniowemu. Dzigki biopsji mammotomicznej mozna nawet usungé guzy
mniejsze niz 2 cm., co pozwala zaoszczedzi¢ $rodki, bez konieczno$ci przeprowadzenia
kolejnej interwencji chirurgicznej. Kolejna cechg mammotomii jest mozliwo$¢ umieszczenia
W miejscu biopsji znacznika, ktory wykorzystywany jest w pozniejszej interwencji
chirurgicznej, jako lokalizacja miejsca pobranego wycinka. Zabieg ten wykonywany jest w
znieczuleniu miejscowym, a pacjentka moze przej$¢ do normalnej aktywnosci juz po 24

godzinach od jego wykonania [14].

Rozwazanie zakonczenia ciazy
Decyzja dotyczaca kontynuacji cigzy powinna opieraé si¢ na powaznej dyskusji
miedzy kobieta 1 jej partnerem a wielospecjalistycznym zespotem na temat rokowania

dotyczacego wyleczenia nowotworu, sposobu leczenia i1 przysziej ptodnosci.

Leczenie w trakcie ciazy

Leczenie chirurgiczne obejmujace miejscowe usuniecie guza moze by¢
przeprowadzone w kazdym trymestrze cigzy. Rekonstrukcja piersi powinna by¢ odtozona,
aby unikna¢ przedluzonego znieczulenia operacyjnego i pozwoli¢ na optymalne wyrdwnanie
wielkosci piersi po porodzie. Ocena weszla wartowniczego za pomoca scyntygrafii
radioizotopowej nie prowadzi do istotnego Kklinicznie napromieniowania macicy, ale
stosowanie barwnikéw barwigcych weszty na niebiesko nie jest zalecane ze wzgledu na
nieznany ich wplyw na ptdd. Biopsja wezta wartowniczego jest wskazana u kobiet z uyjemnym
wynikiem przedoperacyjnego badania ultrasonograficznego dotu pachowego i biopsji igtowe;.
Jesli dot pachowy jest zajety, wskazane jest wykonanie limfadenektomii.

Radioterapia jest przeciwwskazana do momentu porodu, chyba ze jest to podyktowane
ratowaniem zycia pacjentki lub koniecznos$cig terapii danego organu. Radioterapia moze by¢
rozwazana przy prowadzonej ochronie ptodu. W zaleznos$ci od zaawansowania cigzy mozna

rozwazy¢ wezesniejsze elektywne jej ukonczenie.
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Systemowa chemioterapia jest przeciwwskazana w pierwszym trymestrze cigzy z
powodu duzego ryzyka powstania wad ptodu, natomiast bezpieczna jest od drugiego
trymestru i powinna by¢ zalecana zgodnie z protokolami leczenia opartymi na ryzyku
nawrotu nowotworu i umieralno$ci. Stosowanie antracyklin jest bezpieczne.

Kobietom, u ktorych charakterystyka guza ocenianego za pomocg obrazowania i
biopsji gruboiglowej wskazuje na potrzebe wlaczenia chemioterapii, mozna zaproponowac
chemioterapi¢ neoadiuwantowg przed operacja, aby zmniejszy¢ guz i utatwic¢ jego usuniecie.
Czasami, w przypadkach o matym ryzyku, w ktoérych chemioterapia nie jest zalecana,
wskazana moze byé sama mastektomia. W takiej sytuacji radioterapia powinna by¢
odroczona.

Nie ma istotnych powodéw onkologicznych, aby w czasie cigzy jako konwencjonalnej
chemioterapii nie stosowac¢ terapii celowanych z przeciwcialami monoklonalnymi ani
drobnoczasteczkowych inhibitoréw kinaz tyrozynowych, a rezerwowa¢ je dla okresu
poporodowego. Hemopoetyczny czynnik wzrostu (czynnik stymulujacy wzrost kolonii
granulocytow, GCSF), mogacy zmniejszaé neutropeni¢ wywotang chemioterapia,
wielokrotnie wykorzystywany byt w szerokim zakresie w rozrostowych chorobach uktadu
krwiotworczego. Jego stosowanie jest zalecane w celu zmniejszenia potencjalnego ryzyka

zwigzanego z neutropenig u matki i ptodu [15].

PODSUMOWANIE

Rak piersi w cigzy to nowotwor rozpoznany w okresie do pierwszego roku po
zakonczeniu cigzy lub w okresie laktacji. Wplyw cigzy na proces nowotworowy nie jest do
konca wyjasniony. Rozpoznanie choroby opiera si¢ na podstawie badan wykonywanych
standardowo jak u kobiet nieb¢dacych w ciazy, z wyjatkiem stosowania technik obrazowania
promieniowaniem jonizujacym oraz rezygnacji z uzycia kontrastu. Leczenie nowotworu
przebiega podobnie jak u innych pacjentek, lecz zaleca si¢ mastektomie dopiero po
ukonczeniu pierwszego trymestru cigzy. Nie zaleca si¢ leczenia oszczgdzajacego z powodu
przeciwwskazan do radioterapii uzupeiniajacej w trakcie trwania cigzy. Nie ustalono
ostatecznie wptywu cigzy na rokowanie raka piersi. Poniewaz zmiany gruczotu piersiowego
podczas cigzy i karmienia traktowane sg jako fizjologiczne, zdarza si¢, ze opdznienie
diagnozy si¢ga nawet 7 miesiecy. Uwaza si¢, ze przerwanie cigzy nie poprawia wynikéw
leczenia. Kolejng cigz¢ mozna rozwaza¢ po okoto 3 latach od zakonczenia leczenia

przeciwnowotworowego, po wykluczeniu wznowy choroby oraz przerzutéw odlegtych.
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WPROWADZENIE

Rak pecherza moczowego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow w
obrebie uktadu moczowego. Stanowi czwarte miejsce pod wzgledem czesto$ci wystepowania
wsrdéd nowotworow ztosliwych na $wiecie. Jest to rak uroteitalny, ktory najczesciej powstaje
z komorek nabtonka przejsciowego, wyscielajacego drogi moczowe. W zaleznoS$ci od stopnia
zaawansowania choroby nowotworowej wyrdznia si¢ guzy naciekajace 1 nienaciekajace na
btone migsniowag pecherza moczowego. Rozwd) raka pecherza moczowego jest Scisle
powiazany z ekspozycja zawodowg 1 szeregiem kancerogenéw wystepujacych w srodowisku.
Do gtéwnych czynnikow ryzyka rozwoju naleza nikotynizm oraz narazenie na toksyczne
srodki przemystowe. Zazwyczaj poczatkowe objawy choroby, takie jak bezbolesny
krwiomocz sg czesto bagatelizowane przez pacjentdw. Dlatego okoto 25% przypadkéw w
momencie diagnozowania choroby jest juz w zaawansowanym stadium 1 wymaga

radykalnego leczenia, czyli usunigcia pgcherza moczowego [1].

Rak pecherza moczowego (BC, ang. bladder cancer) jest jednym z najczeSciej
wystepujacych nowotwordéw ztosliwych na swiecie. Wedlug GLOBOCAN (Global Cancer
Observatory) odnotowano 573 000 nowych przypadkéw oraz 213 000 zgondow na catym
swiecie w 2020 roku. Ponad 75% nowych przypadkow BC wystapito u mezczyzn [1]. W
Polsce zdiagnozowano 5216 nowotwordow pecherza moczowego w populacji mezczyzn 1 1882

wérod plei zenskiej w 2018 roku. Stanowi 10. miejsce w odniesieniu do czgstosci
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wystepowania posrod wszystkich nowotworow ztosliwych [2]. Niewielki odsetek przezy¢ w
Polsce wynika z tego, ze nowotwor diagnozuje si¢ juz w zaawansowanym stadium choroby, a
pozne rozpoznanie wynika z niskiej Swiadomosci spotecznej oraz utrudnionego dostepu do

placowek specjalistycznych [3].

Palenie tytoniu uznawane jest za jeden z glownych czynnikéw ryzyka rozwoju
nowotworu pecherza moczowego [3]. Nikotynizm skutkuje trzy razy wigkszym ryzykiem
rozwoju raka pgcherza moczowego w stosunku do oséb niepalagcych, a rzucenie palenia wigze
si¢ ze zmniejszeniem ryzyka nowotworu o 30% do 60% w przeciaggu czterech lat od
zaprzestania palenia [4]. Do kluczowych czynnikow ryzyka nalezy ekspozycja zawodowa
m.in. na aminy aromatyczne. Wplyw ten dotyczy szczegélnie pracownikéw majacych
zatrudnienie w przemysle tworzyw sztucznych, metalurgicznych, rafineryjnym oraz urzadzen
elektrycznych [2]. Ryzyko rozwoju zto§liwego nowotworu pecherza wzrasta u osoéb z
obcigzonym wywiadem rodzinnym, co wskazuje na to, ze rak pgcherza moczowego moze

mie¢ rowniez podtoze genetyczne [3].

Najczestszym objawem raka pecherza moczowego jest bezbolesny krwiomocz, czyli
obecnos¢ krwinek czerwonych w moczu [5,6]. Szacuje si¢, ze okoto 1,3% pacjentow z
bezobjawowym krwiomoczem begdzie chorowa¢ na nowotwoér pecherza moczowego. Czesto
wystepuja objawy zwigzane z uposledzonym oddawaniem moczu takie jak, parcie na mocz,
czgste oddawanie moczu, bolesne oddawanie moczu czy nykturia [3]. Bol w okolicy pgcherza
moczowego zwykle wigze si¢ ze znaczng progresjg miejscowq 1 utrzymujgcym si¢ naciekiem

na sgsiednie struktury anatomiczne lub obecnoscig przerzutow [7].

Rak pecherza moczowego w poczatkowym stadium przebiega bezobjawowo. W
wigkszosci przypadkéw objawia si¢ bezbolesnym krwiomoczem lub krwinkomoczem z
towarzyszacymi dolegliwo$ciami ze strony dolnych drég moczowych. We wstepnej
diagnostyce kluczowe sa ultrasonografia, uretrocystoskopia i cytologia moczu. Tomografia
komputerowa ukladu moczowego (Urografia TK) stosowana jest do oceny stopnia

zaawansowania nowotworu przed wdrozeniem leczenia [7].

Wybor metody leczenia raka pecherza moczowego zalezy od stopnia zaawansowania
nowotworu. Leczenie jest wieloetapowe 1 rozni si¢ w zaleznosci od wystepowania formy
nienaciekajacej 1 naciekajgcej na miesniowke pecherza [7]. W wigkszosci zachorowan

komorki nowotworowe w chwili rozpoznania wystepuja w formie nienaciekowej na
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mieg$niowke pecherza, co pozwala na wdrozenie leczenia oszczedzajgcego pgcherz moczowy
[3].

Cystektomia radykalna jest, wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego (EAU), standardem leczenia zaawansowanego nowotworu naciekajacego na
btong migsniowa pegcherza moczowego. Zabieg polega na usunigciu pecherza moczowego i
bezposrednio sgsiadujacych z nim narzagdéow m.in. gruczotu krokowego i1 pecherzykow
nasiennych u mezczyzn. Zabieg operacyjny radykalnego usunig¢cia pecherza moczowego
moze by¢ wspomagany poprzez chemioterapi¢ lub rzadziej stosowang radioterapi¢ [8].
Metody odprowadzenia moczu po radykalnej cystektomii mozna podzieli¢ na dwie kategorie:
kontynente, zapewniajace trzymanie moczu oraz niekontynentne. Do kontynentych sposobow
odprowadzenia moczu zaliczany jest pecherz ortotopowy 1 wewnetrzne zbiorniki jelitowe,
natomiast wsrod niekontynentnych wyréznia si¢ wstawki jelitowe i przetoki moczowodowo-

skorne [9].

Jedng z najczgéciej  wybieranych  metod  odprowadzenia moczu  jest
ureterocutaileostomia, czyli odprowadzenie moczu przy uzyciu wstawki jelitowej. Jako
pierwszy tg metode zastosowat Eugeniusz Bricker w 1947 roku 1 wykonal nadpgcherzowy
drenaz moczu polegajacy na wszczepieniu moczowodow do oddzielonej petli jelita kretego,
ktoérej dystalng czes¢ wszczepil w skore [10]. Przeprowadzenie zabiegu operacyjnego metoda
Brickera polega na wyizolowaniu fragmentu jelita kretego o dlugosci 10-15 cm, znajdujacego
si¢ co najmniej 15 od katnicy, w celu zachowania prawidlowej resorpcji soli mineralnych,
z0lci, witaminy B12 oraz witamin rozpuszczalnych w ttuszczach. Po oddzieleniu petli
jelitowej, z ktorej zostanie wytworzony przewod jelitowy odtwarza si¢ ciaglos¢ jelita kretego.
Wyizolowang cze$¢ jelita wyltania si¢ na zewnatrz przez otwor w $cianie jamy brzusznej, w
potowie odlegtosci miedzy przednim gérnym kolcem biodrowym, a pepkiem. Miejsce
lokalizacji otworu w powtoce brzusznej okresla si¢ przed zabiegiem operacyjnym, aby moc w
dogodny sposob, tatwy dla pacjenta zaopatrzy¢ wytworzong przetoke moczowa w zewngtrzny
worek urostomijny [2]. Proces rekonstrukcji jest zlozony, wieloetapowy i ma na celu

zmniejszenie ryzyka powiklan przy osiggnieciu najwyzszej jakosci zycia pacjenta [9].
CEL PRACY
Celem pracy bylo przedstawienie probleméw pielggnacyjnych wystepujacych u

pacjenta po zabiegu operacyjnym cystectomii radykalnej metoda Brickera oraz utworzenie
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wzorcowego procesu pielegnowania zindywidualizowanego na potrzeby biopsychospoteczne

pacjenta w oparciu 0 Miedzynarodowa Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ICNP®).
MATERIAL I METODY

W pracy wykorzystano metode studium przypadku do opisu sytuacji zdrowotnej 69-
letniego pacjenta. W pracy wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: wywiad z
pacjentem; analize dokumentacji medycznej (historia choroby, pielggniarskie Kkarty
informacji, wyniki badan laboratoryjnych); obserwacj¢ pielegniarska; skale oceny bodlu

(numeryczna- NRS, wizualno-analogowa- VAS); badanie fizykalne.

Catosciowa ocena stanu ogdlnego pacjenta oraz szczegdtowa obserwacja pielegniarska
umozliwity identyfikacje¢ gléwnych probleméw badawczych chorego. Na podstawie
zebranych informacji sformutowano diagnozy pielggniarskie oraz zaplanowano adekwatne do
nich interwencje. Proces pielegnowania zostal opracowany zgodnie z Migdzynarodowa

Klasyfikacja Pielggniarska ICNP.
Opis przypadku

Pacjent H.J., lat 69 przyjety do Kliniki Urologii Ogoélnej 1 Onkologicznej
w trybie planowym z rozpoznaniem rak pecherza moczowego do zabiegu usunigcia pecherza
moczowego laparoskopowo, z ewentualng konwersja do zabiegu otwartego oraz wykonania
odprowadzenia moczu za pomoca wstawki jelitowej, sposobem Brickera. W sierpniu 2023r.
wykonano zabieg elektroresekcji guza pecherza moczowego (TURBT). Choroby
wspolistniejagce wystepujace u pacjenta to nadcisnienie tetnicze krwi oraz przewlekta
niewydolno$¢ zylna konczyn dolnych. Wykonano radykalng cystectomie w asyscie robota
z odprowadzeniem moczu za pomocg wstawki jelitowej metodg Brickera. Zabieg operacyjny
przebiegt bez powiktan. W okresie pooperacyjnym zaobserwowano wzrost parametrow stanu
zapalnego, rozpoznano zakazenie ukladu moczowego oraz infekcje rany pooperacyjnej.
Wdrozono antybiotykoterapie¢ uzyskujac poprawe stanu zdrowia chorego oraz spadek
parametrow zapalnych. Zainfekowang rang leczono z zastosowaniem terapii podci$nieniowe;j

(VAC- vacuum assisted closure).

Aktualnie pacjent jest w V dobie po zabiegu operacyjnym. Uruchomiony, obecnie
porusza si¢ przy pomocy chodzika. Dren z rany operacyjnej utrzymany. Cewniki
moczowodowe prawy i lewy zostaly zabezpieczone workiem urostomijnym. Opatrunek
podci$nieniowy utrzymany. Chory w trakcie antybiotykoterapii. Monitorowano parametry

41



Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym cystectomii radykalnej metoda Brickera

zyciowe pacjenta. Zastosowano profilaktyke przeciwodlezynowg i1 wdrozono leczenie
wystepujacych odlezyn. W chwili obecnej pacjent w stanie ogdélnym dobrym. Podczas
przeprowadzania wywiadu pacjent pogodny i uSmiechniety. Nastrdj dostosowany do sytuacji,
orientacja auto- i allopsychiczna zachowana. Opicke po wypisie ze szpitala zapewni
pacjentowi zona, z ktorg wspolnie zamieszkuja w niewielkim miasteczku z tatwym dostgpem
do placowek medycznych. Pacjent dotychczas przebywa na zasitku chorobowym z uwagi na

zaawansowane stadium choroby, samodzielny finansowo.
Parametry podczas zbierania wywiadu:

e waga: 86 kg

e wzrost: 187 cm

e BMI: 246

e cis$nienie tetnicze krwi: 133/78 mmHg

e tetno: 85°/min

e saturacja: 97%

e temperatura ciata: 36.5 °C

e liczba oddechéw/ minute: 14
Przyjmowane leki planowe w oddziale: Biofuroksym 1,5g, Calcium chloratum 67mg/ml,
Clexane 40mg, Cyclonamine 500mg, Exacyl 1000mg, Kanavit 10mg, Metronidazol 0,5%.

Wyniki

Proces pielegnowania to jakosciowa metoda pracy, w ktorej pielggniarka odchodzi od
rutynowych dzialan pielegnacyjnych realizowanych podczas wykonywania zlecen lekarskich.
Celem procesu pielggnowania jest przywrocenie pacjentowi zdolnosci do samoopieki i
samodzielno$ci w trosce o wlasne zdrowie, a takze rozwdj umiejetnosci niezbednych w

opiece wlasnej i sprawowanej nad innymi osobami [35].

Proces pielegnowania nad pacjentem po zabiegu cystektomii radykalnej z
odprowadzeniem moczu sposobem Brickera zostal skonstruowany w oparciu 0
Miedzynarodowa Klasyfikacje Praktyki Pielegniarskiej (ICNP, International Classification
for Nursing Practice) [37, 38].
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PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA PO CYSTEKTOMII RADYKALNEJ

> Diagnoza 1: Obnizenie nastroju spowodowane aktualnym stanem zdrowia

i dlugotrwala hospitalizacja.

Diagnoza 1 wedlug ICNP®: Nastroj depresyjny [10005784]

v Cel: Poprawa nastroju pacjenta, skrocenie czasu hospitalizacji.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan pielegniarskich

ICNP®

Monitorowanie stanu psychicznego

pacjenta;
Zapewnienie komfortu psychicznego;

Zapewnienie pacjentowi kontaktu

z psychologiem;

Zachecanie do kontaktu z rodzing, bliskimi

chorego;

Poinformowanie chorego o przebiegu

procesu leczenia i dalszych dziataniach;

Pomoc w przystosowaniu sie do obecnej

sytuacji;

Motywowanie chorego do przestrzegania

zasad leczenia.

Ocenianie nastroju [10038938]

Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
[10027051]
Promowanie pozytywnego statusu

psychologicznego [10032505]
Promowanie wsparcia rodziny [10036078]
Informowanie o hospitalizacji [10042480]
Poradnictwo dla pacjenta [10031062]

Motywowanie [10012242]

v' Implementacja: Regularny kontakt z psychologiem pomogt zrozumieé¢ pacjentowi

istote hospitalizacji 1 pozwolit si¢ skupi¢ na pozytywnych efektach leczenia. Rozmowa

z rodzing 1 wsparcie bliskich zainicjowaty budowanie silnych i trwatych relacji migdzy

cztonkami rodziny. Przestrzeganie zasad leczenia pozwolito na skrdcenie czasu

hospitalizacji.

v' Ewaluacja: Nastroj chorego ulegt znacznej poprawie.

v" Wynik wedlug ICNP®: Zmniejszony nastrdj depresyjny [10027901]
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> Diagnoza 2: Bo6l podbrzusza w wyniku lokalizacji

rany pooperacyjnej

powodujacy dyskomfort u pacjenta.

Diagnoza 2 wedlug ICNP®: B6l [10023130]

v Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych w obrebie rany pooperacyjne;j.

v' Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan

pielegniarskich

ICNP®

Monitorowanie dolegliwosci bélowych;

Ocena miejsca, czasu trwania oraz

charakteru bélu;

Wykorzystanie skali NRS i VAS do

oceny natezenia bolu;

Zastosowanie lekéw przeciwboélowych

zgodnie wedtug IKZL;

Ocena umiejetnosSci i wiedzy pacjenta

w radzeniu sobie z bélem;

Edukacja pacjenta i jego rodziny
w radzeniu sobie VA bdlem
pooperacyjnym,;

Poinformowanie pacjenta 0
konieczno$ci  przestrzegania  zasad

przyjmowania lekéw przeciwbélowych;

Monitorowanie skutecznosci
dotychczas stosowanego leczenia
przeciwbolowego;

Ocena wyptywu dolegliwosci bélowych

na codzienne funkcjonowanie pacjenta.

Monitorowanie b6lu [10038929]
Ocenianie bolu [10026119]
Ocenianie bélu [10026119]

Administrowanie lekiem

przeciwb6lowym
[10023084]

Ocenianie wiedzy o zarzadzaniu bdlem

[10039041]

Nauczanie o zarzadzaniu bdlem
[10019489]
Inicjowanie leczenia bélu
kontrolowanego przez pacjenta
[10010245]

Monitorowanie odpowiedzi na leczenie

[10032109]

Identyfikowanie postawy wobec bélu

[10009654]
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v" Implementacja: Wykorzystanie skali do oceny natezenia bolu pozwolito na poprawng

identyfikacje dolegliwosci

boélowych. Zastosowanie

lekow przeciwbdlowych

ztagodzito dolegliwosci bélowe w obregbie rany pooperacyjnej. Pacjent wraz z rodzing

wzbogacil wiedze¢ na temat zastosowania leczenia przeciwbdlowego.

v' Ewaluacja: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

v" Wynik wedlug ICNP®: Zredukowany bol [10027917]

> Diagnoza 3: Mozliwo$¢ wystapienia zaparé po zabiegsu operacyjnym w wyniku

zmniejszonej perystaltyki jelit i sromadzenia sie gazow.

Diagnoza 3 wedlug ICNP®: Ryzyko zaparcia [10015053]

v" Cel: Przywrocenie prawidtowej perystaltyki jelit.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan ICNP®
pielegniarskich
Monitorowanie czestos$ci wyproéznien; Ocenianie statusu wyproznienia
10036475

Rozmowa z dietetykiem i ustalenie [ ]
zbilansowanej diety; Wspétdziatanie 7/ dietetykiem

. . . .| [10040435]
Poinformowanie = o  przyjmowaniu
wygodnej, fizjologicznej pozycji | Promowanie efektywnego
podczas defekacji; wyprézniania [10036717]
Zastosowanie  doustnych  $rodkéw | Administrowanie lekiem i roztworem

przeczyszczajacych w razie potrzeby;
Wykonanie wlewu doodbytniczego;
Regularne przyjmowanie positkow;
ilosci

Zapewnienie odpowiedniej

podazy ptynow, do ok. 21 - 2,5/dobe.

Zastosowanie w diecie produktow,

[10001804]
Wykonywanie lewatywy [10043618]
Doskonalenie rezimu diety [10036447]

Nauczanie o przyjmowaniu ptynéw

[10032939]

Nauczanie o potrzebach dietetycznych
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zawierajacych duzg ilo$¢ btonnika;

Wykonywanie samodzielnego masazu
powtok brzusznych, pobudzajgcego

perystaltyke jelit;

Wiaczenie  codziennej  aktywno$ci
fizycznej dostosowanej do stanu

zdrowia pacjenta.

[10046533]

Terapia masazem [10039189]

Zarzadzanie aktywno$cia  pacjenta

[10044971]

v" Implementacja: Nastgpila poprawa regularno$ci wyprdznien chorego, po wdrozeniu

zbilansowanej diety. Zastosowanie lekow przeczyszczajacych nie byto konieczne.

Wykonywanie masazu brzucha miato korzystny wplyw na zlagodzenie zapar¢,

skutkowato poprawieniem krazenia krwi w okolicach brzucha, a w konsekwencji

pobudzeniem perystaltyki jelit i systematycznym wyprdznieniem.

v" Wynik: Zaparcia zostaly wyeliminowane.

v Wynik wedlug ICNP®: Usuwanie [10016763] + Zaparcie [10000567] lub Kat

w granicach normy [10047250]

> Diagnoza 4: Mozliwos¢ wystapienia infekcji rany pooperacyjnej spowodowanej

nieszczelnoscia opatrunku podciSnieniowego.

Diagnoza 4 wedlug ICNP®: Ryzyko infekcji [10015133]

v' Cel: Zminimalizowanie ryzyka infekcji rany pooperacyjnej, zapewnienie szczelno$ci

opatrunku podci$nieniowego.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan

pielegniarskich

ICNP®

Monitorowanie opatrunku w okolicy

rany pooperacyjnej;

Poinformowanie pacjenta i jego rodziny

Monitorowanie
przedmiotowych i

infekcji [10012203]

objawow

podmiotowych
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o zwiekszonym ryzyku infekcji rany

pooperacyjnej;

Kontrolowanie szczelno$ci opatrunku
podci$nieniowego;

Regularna zmiana opatrunku

podci$nieniowego z udziatem lekarza;

Edukacja chorego i jego rodziny na

temat profilaktyki zakazen;

Pomoc w utrzymaniu czystosci skory

wokét rany;

Przestrzeganie zasad aseptyki
i antyseptyki podczas wykonywania

czynno$ci medycznych.

Nauczanie rodziny o podatnosci na

infekcje [10038149]

Monitorowanie

[10042936]

gojenia rany

Zmiana opatrunku na ranie [10045131]

Nauczanie rodziny o prewencji infekcji

[10036928]

Promowanie zachowan

prozdrowotnych [10032465]

Uzywanie techniki

[10041784]

aseptycznej

v" Implementacja:

Opatrunek podci$nieniowy pozostat szczelny. Systematyczna

obserwacja rany pooperacyjnej obecnie nie wykazuje objawOw zakazenia rany

pooperacyjnej. Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas realizacji

swiadczen medycznych sprzyja gojeniu si¢ rany.

v" Wynik: Brak objawow infekcji rany pooperacyjne;j.
v" Wynik wedlug ICNP®: Bez infekcji [10028945]

> Diagnoza 5: Ryzyko rozwoju, powiekszenia sie odlezyn w wyniku nieprawidlowej

pielegnacji skory.

Diagnoza 5 wedlug ICNP®: Ryzyko odlezyny [10027337]

v Cel: Zmniejszenie ryzyka rozwoju i powigkszania odlezyn.
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v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan

pielegniarskich

ICNP®

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn wediug

skali Norton;

Ocena skory i tkanek otaczajacych

odlezyny;

Odcigzenie miejsc narazonych na ucisk
(materace zmiennoci$nieniowe,
naktadki, podktady zelowe, regularna

zmiana pozycji ciala);

Zapewnienie = odpowiedniej diety,

wysokobiatkowej;

Zapewnienie odpowiedniego

nawodnienia organizmu;

Pielegnowanie i nattuszczanie skory,
doktadna higiena miejsc narazonych na

wystepowanie odlezyn;

Pielegnowanie odlezyn (zastosowanie
specjalistycznych opatrunkow

i odpowiednich lawaseptykow);

Edukacja pacjenta i jego rodziny na

temat profilaktyki zapobiegania

odlezynom.

Ocenianie ryzyka odlezyny [10030710]
Ocenianie skory [10041126]

Zapewnienie materaca

przeciwodlezynowego [10050281]
Zarzadzanie rezimem diety [10023861]

Zarzadzanie nawodnieniem

[10046317]
Pielegnacja skéry [10032757]
Pielegnacja odlezyny [10032420]

Nauczanie 0

[10036861]

prewencji  odlezyn

v' Implementacja: Ocenie ryzyka wystgpienia odlezyn i zastosowane skali Nortona

pozwolila na wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowej. Codzienne natluszczanie
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1 pielegnacja skory zwiekszajg jej elastycznos¢. Wdrozenie diety wysokobiatkowej
wspomaga leczenie obecnych odlezyn i1 zapobiega powstawaniu nowych.

v" Wynik: Ryzyko rozwoju odlezyn zostalo zminimalizowane, obecne odlezyny nie
powigkszyty sig.

v" Wynik wedlug ICNP®: Bez odlezyny [10029065] + Odlezyna [10025798]

> Diagnoza 6: Dyskomfort zwiazany z obrzekiem konczyn dolnych w przebiegu

przewleklej niewydolnosci zvlnej.

Diagnoza 6 wedlug ICNP®: Obrzek obwodowy [10027482]

v Cel: Zmniegjszenie obrzeku konczyn dolnych.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan ICNP®
pielegniarskich
Monitorowanie wielko$ci obrzeku; Ocenianie obrzeku [10045177]

Pielegnowanie skory w okolicy konczyn | Pielegnacja skory [10032757]

dolnych;

Prewencja  urazu  mechanicznego
Poinformowanie chorego 0| [10015683]
zwiekszonym ryzyku urazow
mechanicznych, termicznych Prewencja urazu termicznego
obrzeknietych konczyn; [10015704]

Zalecenie uniesienia konczyn dolnych | Pozycjonowanie pacjenta [10014761]

podczas leZenia;
Monitorowanie wagi [10032121]

Kontrolowanie masy ciata;
Monitorowanie rownowagi ptynow

Prowadzenie bilansu ptynéw; [10040852]

Zastosowanie diety z ograniczeniem
Zarzadzanie rezimem diety [1002386]
ptynéw i sodu;
Terapia przeciw zakrzepowa

[10039284]

Stosowanie lekow

przeciwzakrzepowych wedtug IKZL;
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Edukacja chorego na temat profilaktyki

przewlektej niewydolnosci zylnej;

Nauczanie 0 terapii

przeciwzakrzepowej [10036531]

Implementacja: Monitorowanie wielko$ci konczyn dolnych pozwolito na
wykluczenie obecnosci obrzgku. Edukacja w zakresie profilaktyki w przewleklej
niewydolnosci zylnej pozwolila pacjentowi zrozumie¢ istote stosowania lekow

przeciwkrzepliwych. Zastosowanie pozycji utozeniowej z uniesieniem konczyn

dolnych zredukowato wystepowanie dolegliwosci bolowych.

v" Wynik: Obrzek koficzyn dolnych zmniejszy! sie.
v" Wynik wedlug ICNP®: Bez obrzekéw obwodowych [10029020]

> Diagnoza 7: Trudnos$ci w oddvchaniu spowodowane bolem podbrzusza w wyniku

zabiegu operacyjnego.

Diagnoza 7 wedlug ICNP®: Zaburzone oddychanie [10001316]

v Cel: Zmniejszenie uczucia trudno$ci z oddychaniem.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan

pielegniarskich

ICNP®

Monitorowanie oddechu (ocena iloSci,
czestosci i jakoSci oddechu, pomiar

saturacji);
Zastosowanie gimnastyki oddechowej;

Zapewnienie odpowiedniego

mikroklimatu pomieszczenia;

Zastosowanie inhalacji, rozrzedzajacych
wydzieline i nawilzajacych drogi

oddechowe;

Monitorowanie statusu (wydolnosci)

oddychania [10012196]

Ocenianie statusu oddechowego
Z uzyciem urzadzenia monitorujgcego

[10002799]

Nauczanie  technik  oddechowych
[10039213]
Zarzadzenie bezpieczenstwem
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Pomoc w przyjeciu pozycji siedzacej lub

potsiedzacej utatwiajgcej oddychanie;

Zachecanie do wykonywania ¢wiczen
oddechowych przy uzyciu urzadzen

wspierajacych np. aparat Triflo;

Podanie $rodkéw przeciwbélowych

wedtug IKZL;

Edukacja pacjenta i jego rodziny na

temat efektywnego oddychania

Srodowiska [10042507]

Administrowanie

[10046579]

lekiem wziewnym

Pozycjonowanie pacjenta [10014761]
Promowanie ¢wiczen [10040834]

Administrowanie lekiem

przeciwbolowym [100023084]

Nauczanie rodziny o monitorowaniu
statusu  (wydolnosci)

[10036971]

oddychania

v" Implementacja: Zastosowane ¢wiczenia oddechowe wzmocnity mig$nie oddechowe

1 zwigkszyly pojemnos$¢ zyciowa pluc. Wykonana inhalacji ztagodzila trudnosci

w oddychaniu 1 poprawita samopoczucie chorego.

v" Wynik: Uczucie trudnosci z oddychaniem zostato zmniejszone.

v" Wynik wedlug ICNP®: Efektywne oddychanie [10041334]

> Diagnoza 8: Ograniczona samodzielno$¢ w zakresie wykonywania czynnosci

higienicznych wywolana zabiegiem operacyjnym.

Diagnoza 8 wedlug ICNP®: Zaburzona zdolno$¢ wykonywanie higieny [10000987]

v Cel: Zwiekszenie samodzielnosci podczas wykonywania czynno$ci higienicznych.

v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan ICNP®
pielegniarskich
Ocena stopnia samodzielnosci; Ocenianie  stopnia  samodzielnoS$ci
[10002723]

Motywowanie pacjenta do

51



Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym cystectomii radykalnej metoda Brickera

samodzielnego wykonywania czynnosci

higienicznych;

Pomoc przy zmianie bielizny osobistej

i poScielowej;

Asystowanie pacjentowi podczas
wykonywania czynnoSci
pielegnacyjnych;

Zapewnienie odpowiednich
udogodnien

w postaci poreczy, krzesetek
kapielowych;

Wprowadzenie ¢wiczen

usprawniajacych czynnoSci higieniczne;

Zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie

wykonywania czynno$ci higienicznych;

Zachecenie  chorego do udziatu

w rehabilitacji;

Promowanie samoopieki [10026347]
Asystowanie w ubieraniu [10050268]
Asystowanie w higienie [10030821]

Zapewnienie urzgdzenia wspierajgcego

[10037367]
Promowanie ¢wiczen [10040834]

bezpieczenstwem
Srodowiska [10042507]
Nauczanie o rehabilitacji [10033017]

Zarzadzanie

v" Implementacja: Czynny udziatl chorego w rehabilitacji wzmocnit ostabione partie

mig$niowe. Regularnie wykonywane ¢wiczenia usprawniajace zwiekszyty zakres

ruchomosci w stawach, a w konsekwencji sprawno$¢ ruchowa i samodzielnos$¢

podczas wykonywania czynnos$ci higienicznych.

v" Wynik:. Pacjent wykonuje czynnos$ci higieniczne samodzielnie.

v" Wynik wedlug ICNP®: Zdolny/a do wykonywania higieny [10028708]

> Diagnoza 9: Wysoki poziom wiedzy na temat choroby nowotworowej.

Diagnoza 9 wedlug ICNP®: Wiedza o chorobie [10023826]

v Cel: Utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy na temat choroby nowotworowe;.
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v Interwencje pielegniarskie

Klasyczne ujecie dziatan ICNP®
pielegniarskich

Ocena wiedzy na temat choroby | Ocenianie wiedzy 0 chorobie

nowotworowej; [10030639]

Zachecanie pacjenta do pogtebiania Motywowanie [10012242]

i aktualizacji wiedzy na temat jednostki
Promowanie pozytywnego statusu

chorobowej;

psychologicznego [10032505]
Zachecenie do uczestniczenia
w spotkaniach grupowych z | Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
psychologiem; [10027051]
Zapewnienie wsparcia emocjonalnego; | Zapewnienie materiatu

Udostepnienie broszur i materiatow | nStruktazowego [10024493]

edukacyjnych na temat choroby

v Implementacja: Udostepnione broszury i materiaty edukacyjne zachgcity pacjenta do
zglebiania wiedzy na temat jednostki chorobowej i dzielenia si¢ nig z innymi
pacjentami podczas spotkan grupowych z psychologiem.

v" Wynik: Wysoki poziom wiedzy na temat choroby nowotworowej utrzymany.

v" Wynik wedlug ICNP®: Adekwatna wiedza [10027112]

DYSKUSJA

Radykalne usunigcie pecherza moczowego jest jednym z glownych zabiegoéw
operacyjnych wykonywanych w dziedzinie urologii. Cystektomia radykalna stanowi
podstawowg forme leczenia raka pecherza moczowego naciekajacego na blong migsniowa
pecherza. Przypadek opisanego pacjenta po zabiegu cystektomii radykalnej metoda Brickera
ukazuje jego problemy pielegnacyjne i mozliwo$¢ wystapienia powiktan okotooperacyjnych.
U pacjenta zabieg operacyjny przebieglt bez powiktan, jednak w pdzniejszym okresie

rozpoznano infekcje uktadu moczowego 1 zakazenie rany pooperacyjnej. Wedtug publikacji
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Borowskiego 1 Rozanskiego (2020) w miar¢ postepu chirurgicznego i prowadzonych badan w
zakresie uzyskiwanych wynikéw onkologicznych, zabiegowi usunigcia pgcherza moczowego
towarzyszy spadek $miertelnosci okoto- i pooperacyjnej oraz stopnia powiktan. Odsetek
zgonoOw w zwigzku z przeprowadzang cystektomig radykalng na przestrzeni ostatnich lat
zmniejszyt si¢ z 20% (w roku 1970r.) do 1-5% aktualnie [11]. Leczenie nowotworéw
zto$liwych naciekajacych na mig$nidéwke pecherza jest dos¢ trudnym zadaniem, poniewaz
wigze si¢ z podjeciem radykalnych krokow, nie tylko zwigzanych z usuni¢ciem pecherza, a
takze meskich narzadéw piciowych. Poczatkowo u opisywanego pacjenta w sierpniu 2023r.
wykonano elektroresekcje guza pgcherza moczowego, ktéra okazata si¢ by¢ niedoszczetna i
spowodowata krwawienie po wykonanym zabiegu endoskopowym. Artykuty naukowe
potwierdzaja zastosowany standard leczenia w postaci elektroresekcji guza pecherza
moczowego, poniewaz pozwala ona oceni¢ stopien zaawansowania guza, a takze zlagodzié¢

wystepujace objawy [12].

Chorym po usunigciu pecherza moczowego czesto towarzyszy niepokdj i lek zwigzany
ze sposobem zabezpieczenia i pielegnacji przetoki. Dlatego glownym zadaniem zespotu
terapeutycznego jest umiejetne przygotowanie pacjenta do zycia z urostomig. Badanie
Walewskiej et al (2013) zostato przeprowadzone w celu oceny przygotowania pacjenta po
zabiegu cystektomii radykalnej z odprowadzeniem moczu sposobem Brickera do samoopieki.
Uczestniczytlo w nim 102 pacjentow, ktorzy juz zakonczyli hospitalizacj¢ po przebytej
operacji. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania dotyczace m.in. sposobu pielegnacji
przetoki, znajomos$ci sprzetu urostomijnego czy zadowolenia z jakosci zycia. Wigkszos¢
respondentéw (98%) stwierdzito, ze zna zasady pielegnacji przetoki, a ponad 91,2% o0sob
samodzielnie wykonuje czynnos$ci pielggnacyjne wokét niej. W opinii ankietowanych to
wlasnie pielegniarka byta Zroédlem wiedzy pacjentow w zakresie pielegnacji urostomii.
Ankietowani uznali, ze najwiecej trudnosci w zyciu codziennym sprawia im nieszczelna
plytka urostomijna i odparzenia skory wokot przetoki. Z przeprowadzonego badania wynika,
ze prawie wszyscy respondenci stwierdzili, Zze urostomia nie przeszkadza im podczas
funkcjonowania w Zyciu codziennym. Natomiast 37,3% zadeklarowalo, Ze nie czuje si¢
bezpiecznie w sferze osobistej [10]. Przygotowanie chorego do samoopieki jest dlugotrwalym
procesem i wymaga zaangazowania nie tylko zespolu terapeutycznego, a takze rodziny i

samego pacjenta [13].

WNIOSKI
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1. Zabieg cystektomii radykalnej powoduje uposledzenie sprawnosci funkcjonalne;.

2. Personel pielggniarski biorgcy udzial procesie pielegnacyjnym pacjenta identyfikuje

gléwne problemy i podejmuje adekwatne do nich interwencje.

3. Zastosowanie klasyfikacji ICNP umozliwito zastosowanie kompleksowej opieki nad

pacjentem po zabiegu cystektomii radykalnej metodg Brickera.

4. Podjete interwencje pielggniarskie oraz holistyczne podejscie do chorego, zachgcanie go do

aktywnego uczestnictwa w procesie rekonwalescencji i samoopieki pozytywnie wptynelo na

poprawe stanu zdrowia, jako$ci zycia i samopoczucia pacjenta.
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WSTEP

Choroby tarczycy sa najczesciej diagnozowanymi i leczonymi w gabinecie
endokrynologa schorzeniami. Wskazuje si¢, ze choroby tarczycy ze wzgledu na do$¢ mato
specyficzne objawy bardzo czgsto sg zauwazane przez pacjentow dopiero w momencie
powaznie zlego samopoczucia 1 zauwazenia objawOw nie pozwalajagcych na normalne
funkcjonowanie [1].

Do najbardziej powszechnych chorob tarczycy =zalicza si¢ jej nadczynno$é
(hipertyreozg) oraz niedoczynnos$¢ (hipotyreoza). Nadczynno$¢ tarczycy jest stanem
zwigkszonej syntezy i uwalniania hormonéw tarczycy — tyroksyny (T4) i trdjodotyroniny
(T3). Przyjmuje ona posta¢ hipertyreozy jawnej (zbyt duza ilo§¢ hormonow tarczycy oraz ich
nadmierne dzialanie w tkankach co skutkuje podwyzszonym stgezeniem wolnej
trojodotyroniny (fT3) 1 wolnej tyroksyny (fT4) w surowicy krwi) oraz subklinicznej
(zmniejszone stezenie TSH w surowicy krwi przy prawidtowym stezeniu wolnych hormonow
tarczycy fT3 i fT4) [2]. Niedoczynno$¢ tarczycy to stan obnizonej syntezy i uwalniania
hormonow tarczycy. Przejawia si¢ ona w postaci trwatej pierwotnej (przyczyniajaca si¢ do
choroby Hashimoto) oraz jatrogennej (bedacej skutkiem petnej lub czesciowej strumektomii,

leczeniu radiojodem i napromieniowaniu szyi z powodu nowotworow) [3].
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Diagnostyke nadczynno$ci i niedoczynno$ci tarczycy zawsze rozpoczyna si¢ od
oznaczenia st¢zenia TSH, fT3 i1 fT4. Wazne jest takze wspotwystgpowanie objawoOw
klinicznych, ktore przy nadczynnosci tarczycy wigza si¢ przede wszystkim ze zlg tolerancja
ciepta, wzmozong potliwoscig, drzeniem, utratg masy ciala mimo dobrego apetytu,
nerwowos$cig, zmeczeniem 1 duszno$cig, za$§ przy niedoczynno$ci tarczycy wigzg si¢
najczesciej z poczuciem zimna, wypadaniem wlosow, obrzgkami na twarzy, rekach i stopach
oraz suchoscia skory [4].

Choroba guzkowa tarczycy moze by¢ zwigzana z hipo- badz hipertyreoza zwlaszcza,
gdy objawy choréb tarczycy sa do$¢ powazne a leczenie u pacjenta nie jest od razu
podejmowane. Najczesciej jednak choroba guzkowa tarczycy jest rozpoznawana na podstawie
stwierdzenia pojedynczej lub mnogich zmian ogniskowych w tarczycy podczas badania
ultrasonograficznego. Wazne jest dokonanie oceny ryzyka oraz podjecie decyzji o

tyreidektomii [5].

Tyroidektomia jako wazne dzialania diagnostyczne w chorobie guzkowej tarczycy

Obecnos¢ guzkow lub zmian ogniskowych w tarczycy zwykle nie powoduje zadnych
dolegliwo$ci u wigkszo$ci pacjentow. Znacznie rzadziej pacjenci zglaszaja sie¢ z powodu
dostrzezenia przez siebie lub osoby z otoczenia zgrubienia lub guzka w okolicy przedniej szyi
lub tez po wyczuciu palcami guzka na szyi [6]. Znaczne powigkszenie tarczycy lub obecnos¢
duzych guzkow moze wywolywac¢ uczucie dyskomfortu, ucisku w gardle 1 szyi, powodowac
nieodczuwalne lub jawne zaburzenia oddychania, za§ w skrajnym przypadku duszno$¢ [7].

Leczenie chirurgiczne jest podstawowym elementem terapii w chorobie guzkowej
tarczycy. Zabieg operacyjny moze dotyczyC usunigcia calego guza badz calego narzadu
(tyroidektomia, tyreoidektomia). Niekiedy skutkiem zabiegu operacyjnego jest wystapienie
powiktan tj. niedoczynno$¢ przytarczyc, dusznos¢ wysitkowa. Jako$¢ zycia pacjentow po
przeprowadzonym zabiegu jest najcze$ciej dobra, niemniej chorzy powinni unikaé
nadmiernego wysitku fizycznego, pojawi¢ si¢ moze chrypka i bol gardta. Tego rodzaju
niekorzystne zmiany jednak z czasem catkowicie ustepuja [8].

Nieco inna sytuacja jest w przypadku rakéw zroznicowanych pochodzacych z
komorek pegcherzykowych tarczycy (rak brodawkowaty i1 pgcherzykowy). Zabieg operacyjny
wigze si¢ wowczas z dalszym leczeniem jodem promieniotworczym, powodujacym

niedoczynno$¢ tarczycy i konieczno$¢ leczenia tyroksyng. Po uptywie 5 lat bez objawow
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choroby kontynuuje si¢ leczenie substytucyjne przywracajgce wyréwnanie gospodarki
hormonami tarczycy zgodnie z fizjologicznym zapotrzebowaniem organizmu [9].

Nie tylko nowotwor tarczycy przyczynia si¢ do konieczno$ci przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego majgcego na celu catkowite usuni¢cie narzadu. W wielu przypadkach
tyroidektomia jest potrzebna dla pacjentéw, u ktorych wole guzkowe utrudniajg oddychanie i
naciskaja na $rodpiersie oraz po wycieciu guza/guzkéw tarczycy ponownie one nawracajg i
nie poddaja si¢ leczeniu. W takich wypadkach powiktania pozabiegowe nie sg powazne, ale
moga wptywac na jakos$¢ zycia pacjentow [10].

Przygotowanie do zabiegu

Przygotowanie do zabiegu wusunigcia tarczycy poprzedza wykonanie badan
laboratoryjnych tj.:
— morfologia;
— jonogram;
— uklad krzepnigcia;
— poziom TSH;
— poziom fT3 1 fT4 [11].

Konieczne jest takze oznaczenie grupy krwi. Tego rodzaju badania powinny by¢
wykonane przed zabiegiem, przy czym im wczesniejsze wykonanie takich badan tym lepiej,
poniewaz skraca to czas przygotowania do operacji oraz zwigksza prawdopodobienstwo jej
wykonania [12].

Zaburzenia w zakresie stezenia hormondw tarczycy powinny by¢ skonsultowane z
lekarzem w celu ustalenia strategii leczenia i normalizacji hormonéw bezposrednio przed
zabiegiem [10]. W dniu zabiegu pacjent musi pozosta¢ na czczo. Zaprzestanie przyjmowania
pokarmow stalych ustala si¢ na 8 godzin przed zabiegiem, za§ plyndéw 4 godziny przed

zabiegiem [13].

Charakterystyka zabiegu

Wycigcie tarczycy (tyreoidektomia) jest zabiegiem przeprowadzonym w znieczuleniu
og6lnym. Chirurg dokonuje nacigcia o dlugosci kilku centymetrow w dolnej czgdci szyi i
przez nie usuwa calg tarczyce. Skora jest zszywana, po czym chirurg pozostawia dren, czyli
niewielkg rurke wystajacg na zewnatrz i pozwalajacag na odplyw pltynéw mogacych sie

gromadzi¢ w miejscu usunigtej tarczycy [14].
59



Proces opieki pielegniarskiej nad pacjentkq z guzkami tarczycy przygotowanej do zabiegu tyroidektomii

Niepowiktany zabieg wigze si¢ z usunieciem drenu. Pacjent wypisywany jest do domu
najczesciej w drugiej dobie po zabiegu. W czasie operacji stosuje si¢ szew $rodskorny, ktory

powoduje, ze blizna pozostajaca po operacji jest mato widoczna [15].

Mozliwe powiklania po zabiegu

Powiktania po tyreidektomii najczgsciej nie sg zbyt powazne, ale utrudnia¢ moga
normalne funkcjonowanie. Jednym z tego rodzajow powiktan jest krwawienie, ktore nie jest
najczesciej duze 1 nietrudne do zatamowania [16]. Niekiedy jednak zabieg usunigcia tarczycy
powodowac¢ moze powazne konsekwencje zdrowotne np.:

— podraznienie lub uszkodzenie nerwoéw odpowiedzialnych za uruchamianie
strun glosowych;

— wysoka gorgczka na poziomie 38°C;

— zaczerwienienie i wyciek z blizny pooperacyjnej;

— pogtebiajaca si¢ i nie ustgpujaca chrypka [17].

W czasach obecnych stosuje si¢ specjalne techniki operacyjne minimalizujace ryzyko
podraznienia lub uszkodzenia nerwow mieszczacych si¢ w obszarze gardla uruchamiajgcych
struny glosowe [18]. Jednym z tego rodzaju metod jest TOETVA, czyli transoroalna
endoskopowa tyreoidektomia z dojscia przedsionkowego. To operacja endoskopowa nie
wymagajaca nacinania powtok szyi. Ten rodzaj zabiegu uwazany jest za nowatorski i polega
na cigciu w przedsionku jamy ustnej, przed dolnymi zgbami [19]. Nadal jednak dos¢ czgsto
stosowane klasyczne techniki tyroidektomii sprawiaja, ze pacjent 2 doby po zabiegu nie jest
w stanie mowi¢ lub mowi przez dluzszy czas ochryptym glosem [20].

Niepokojacym powiklaniem jest wysoka temperatura ciala oraz zaczerwienienie i
wyciek z rany pooperacyjnej. W wielu przypadkach swiadczy to o zakazeniu pooperacyjnym i
koniecznosci szybkiego wdrozenia leczenia [19].

Chrypka jest czegstym nastgpstwem operacji, ale przechodzi ona z czasem -
maksymalnie do 5 dni. Poglgbiajaca si¢ i nieustgpujaca chrypka jest objawem niekorzystnym
po tyroidektomii 1 zobowigzuje pacjenta do konsultacji lekarskiej [20].

Oprécz charakterystycznego bolu pooperacyjnego, u pacjenta mogg wystapi¢ rowniez
pézne powiklania tyroidektomii jak np.:

— niedoczynnos¢ przytarczyc (15% wszystkich przypadkow);
— objawy tezyczki (10% wszystkich przypadkéw) np. zaburzenia czucia,

mrowienia, dr¢twienia, skurcze;
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— duszno$¢ wysitkowa lub spoczynkowa (2-5% wszystkich przypadkow) [3].
Nalezy wskaza¢, ze kazdy rodzaj wystepujacych powiklan powinien by¢
konsultowany przez lekarza, ktory jest w stanie wyjasni¢ przyczyny powstawania okreslonych

powiktan oraz wdrozy¢ odpowiednie dziatania.

ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie procesu opieki pielggniarskiej nad pacjentka z guzkami
tarczycy.
Celami szczegdtowymi pracy jest z kolei:
— rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjentki;
— przedstawienie dzialan pielegniarskich z jednoczesnym dokonaniem ich oceny;

— opracowanie zalecen i wskazowek pielggniarskich do dalszej pielggnacji.

MATERIAL I METODYKA BADAN

Zastosowano metode badawcza indywidualnych przypadkéw. Podmiotem badan byta
pacjentka w wieku 45 lat z nawrotowymi nietoksycznymi guzkami tarczycy skierowana do
Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Wewngtrznych USK w Biatymstoku celem
tyroidektomii.

Dane odnosnie stanu zdrowia pacjentki uzyskano na podstawie jej dokumentacji
medycznej oraz innych metod gromadzenia danych tj. wywiad pielegniarski, badanie USG

tarczycy, obserwacja pacjentki.

WYNIKI

Bezpieczne leczenie chorych z guzkami tarczycy mozna uzyska¢ po zmniejszeniu
guzow tarczycy lub ich unaczynienia. W okresie przedoperacyjnym mozliwe jest zatem
stosowanie srodkéw farmakologicznych tj. tiamazol, propylotiouracyl, srodki uspokajajace,
leki antyarytmiczne. Ustabilizowanie stezen hormonow tarczycy dzigki przygotowaniu
pacjenta do zabiegu powoduje zmniejszenie ryzyka wystapienia przetomu tarczycowego.

Wyniki badah przedstawiaja charakterystyke stanu zdrowia pacjentki, proces opieki i
piclegnacji oraz wskazowki do dalszej pielegnacji po przeprowadzonym zabiegu

tyroidektomii.
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Charakterystyka pacjentki

Pacjentka w wieku 45 lat zostala przyjeta w dniu 10.01.2023 roku do Kliniki
Endokrynologii, Diabetologii i Chorob Wewnetrznych USK w Biatymstoku w trybie
planowym w celu tyroidektomii. Z wywiadu z pacjentka wynika, ze mieszka wraz z m¢zem i
dwoma synami, pracuje zawodowo. U badanej nie wystepuja zadne inne choroby. Od 2018
roku badana zmaga si¢ z chorobg guzkowa tarczycy, ktora zostata stwierdzona na podstawie
mnogich zmian ogniskowych w gruczole. Ponadto badana od wielu lat zmaga si¢ z
niekorzystnymi objawami klinicznymi tj. objaw ucisku, zaburzenia czynno$ci hormonalnej,
uczucie niepokoju.

Wykonane w latach 2018-2022 badania USG tarczycy wykazaty:

— gleboka hipoechogeniczns¢;

— litg strukture wypetniona w catosci przez odbicia tkankowe z niewielka ilo$cia
przestrzeni ptynowych;

— nieréwne odgraniczone zmiany od otaczajacego migzszu tarczycy.

W skali numerycznej EU-TIRADS-PL u pacjentki stwierdzono zmiany ptynowe i
gabczaste. Ryzyko onkologicznych zmian ogniskowych bliskie 0%. Nie zlecono BACC. Ze
wzgledu na niewielkie 1 niezlosliwe guzki tarczycy, pacjentka byta leczona zachowawczo 1
podlegata obserwacji do 2022 roku. Pod koniec 2022 roku w czasie badania USG stwierdzono
powigkszenie si¢ guzkow tarczycy. Pacjentka ponadto uskarzata si¢ na ucisk w gardle,
problemy z przetykaniem. Zgodnie z zaleceniem lekarza endokrynologa zostala skierowana
do szpitala w celu usunigcia tarczycy.

W dniu przyjecia badana przejawiata Igk przed zabiegiem, niechetnie wspotpracowata
z personelem pielegniarskim. Uskarzata si¢ na ucisk w gardle, niemozno$¢ przetykania
pokarmow. Obawiata si¢ utraty glosu po tyroidektomii i bélu pooperacyjnego. Opracowano
plan opieki pielggniarskiej, wdrozono interwencje i dokonano oceny ich efektow. Podjete
dzialania pielegniarskie przyniosty efekty, a stan chorej ulegt poprawie.

Personel lekarski zdecydowal o przeprowadzeniu zabiegu metoda mato inwazyjna,
endoskopowg pozwalajaca pacjentce na zminimalizowanie ryzyka powiktan, skrdcenie czasu
rekonwalescencji oraz zadowalajgcy efekt kosmetyczny.

W dniu 14.01.2023 roku pacjentka zostata wypisana do domu w stanie ogdélnym

dobrym po przeprowadzonej tyroidektomii.

62



Proces opieki pielegniarskiej nad pacjentkq z guzkami tarczycy przygotowanej do zabiegu tyroidektomii

Proces opieki i pielegnacji pacjentki

Proces

opieki 1 pielegnacji pacjentki obejmowat przedstawienie problemow

pielegnacyjnych, okreslenie celu opieki, ukazanie podjetych dziatan pielggniarskich z

jednoczesnym dokonaniem ich oceny.

>

Problem pielegnacyjny 1: Trudnosci w oddychaniu z powodu ucisku na

tchawice objawiajace sie dusznoscia i szybka meczliwo$cia

Cel opieki: Utatwienie oddychania pacjentce

Interwencje pielegniarskie:

wyjasnienie chorej przyczyny dolegliwosci;

konsultacja laryngologiczna w celu wykluczenia innych przyczyn ucisku na
tchawice niz wystepuje guzki tarczycy;

zalecenie przyjmowania przez pacjentke pozycji wysokiej lub potwysokiej;
podanie $rodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza powodujacych
inwolucj¢ gruczotu;

pomiar oddechéw i saturacji;

udokumentowanie obserwacji w karcie niepokojacych objawow tj.
przyspieszony oddech, obnizona saturacja, sine zabarwienie powlok skornych;
dorazne podanie tlenu przy duzych dusznos$ciach.

Ocena: Saturacja w granicach normy, objawy dusznosci 1 szybkiej

meczliwosci zostaty zmniejszone.

Problem pielegnacyjny 2: TrudnosSci w przelykaniu pokarmow z powodu

ucisku na przelvk objawiajace sie niechecia do jedzenia

Cel opieki: Uzyskanie tatwiejszego przetykania pokarmow przez pacjentke
Interwencje piel¢egniarskie:

wyjasnienie chorej przyczyny dolegliwosci;

konsultacja laryngologiczna w celu wykluczenia innych przyczyn ucisku na
przetyk;

zalecenie przyjmowania przez pacjentke pozycji wysokiej lub potwysokiej;
zaproponowanie pacjentce spozywania positkow potpltynnych, o migkkiej
konsystenciji;

udokumentowanie obserwacji w Kkarcie niepokojacych objawow tj.

przyspieszony oddech, obnizona saturacja, sine zabarwienie powlok skornych;
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zalecenie picia wody matymi tykami;

dorazne podanie kroplowki przy znacznie obnizonym apetycie i niecheci do
jedzenia.

Ocena: Uzyskanie wigkszego apetytu u pacjentki, trudno$¢ w przetykaniu

zostata zmniejszona.

Problem pielegnacyjny 3: Ryzvko wystapienia niedozywienia z powodu

obnizonej masy ciala pacjentki, oslabionego apetytu

Cel opieki: Wczesne wykrycie ryzyka niedozywienia oraz jego zapobieganie
Interwencje pielegniarskie:

wyjasnienie pacjentce mozliwych przyczyn ubytku masy ciata;

pomiary ciata raz dziennie;

wdrozenie  po  konsultacji  lekarskiej  diety = wysokokalorycznej,
wysokobiatkowej, ale o migkkiej konsystencji;

zachecanie pacjentki do spozywania przygotowanych positkéw w niewielkich
ilosciach.

Ocena: Uregulowano podstawowg przemian¢ materii, udato si¢ zapobiec

niedozywieniu.

Problem pielegnacyjny 4: Uczucie goraca i zwiekszona potliwo$¢ u

pacjentki zwiekszona z powodu wytwarzania nadmiaru energii cieplnej i

zwiekszonego zuzycia tlenu

Cel opieki: Zmniejszenie uczucia goraca i nadmiernej potliwosci, zapewnienie
higieny osobistej przez pacjentke

Interwencje pielegniarskie:

utrzymywanie temperatury okoto 18°C w pomieszczeniu, w ktéorym znajduje
si¢ pacjentka;

zalecenie stosowania bawelnianej bielizny osobistej;

zalecenie przestrzegania higieny ciata;

podanie srodkéw farmakologicznych na zlecenie lekarza obnizajacych stezenie
hormondw tarczycy;

uwzglednienie nadmiernej potliwosci w bilansie ptynéw oraz ich

udokumentowanie.
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Ocena: Zmniejszono uczucie gorgca 1 potliwosci, odpowiednia higiena

osobista.

Problem pielegnacyjny 5: Przvgnebienie i zmniejszona samoocena

pacjentki w zwiazku ze zmiana wygladu — pogrubienie szyi

Cel opieki: Zmniejszenie uczucia przygnebienia i podwyzszenie samooceny
pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

wyjasnienie chorej konieczno$ci przeprowadzenie zabiegu,

udzielanie psychicznego wsparcia pacjentce;

zapewnianie pacjentki o fakcie, ze pogrubienie szyi po zabiegu nie bedzie
widoczne;

proponowanie chorej prowadzenia rozmowy z wprowadzeniem elementow
humorystycznych;

uzyskanie poczucia pacjentki, ze ma wsparcie w personelu pielegniarskim.
Ocena: Wyrownano nastrd] psychiczny pacjentki, uzyskano prawidlowa

samooceng 1 komunikacj¢ z personelem pielegniarskim.

Problem pielegnacyjny 6: Lek pacjentki przed zabiegiem operacyjnym

Cel opieki: Uspokojenie chorej i zminimalizowanie poziomu lgku
Interwencje piel¢egniarskie:

whnikliwa obserwacja chorej i ocena jej stanu psychicznego przez odczytanie
komunikatéw werbalnych i niewerbalnych;

empatia personelu pielggniarskiego;

zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa;

zachecanie chorej do zajmowania czasu poprzez czytanie ksigzek, czasopism;
zachecanie pacjentki do swobodnych rozméw z personelem pielegniarskim.

Ocena:Zminimalizowano lgk pacjentki przed zabiegiem.

Problem pielegnacyjny 7: Lek pacjentki zwiazany z utrata glosu po

operacji
Cel opieki: Uspokojenie chorej 1 zminimalizowanie poziomu leku
Interwencje pielegniarskie:
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wdrozenie edukacji pielegniarskiej odnos$nie mozliwych powiktan po
tyroidektomii 1 sposobow ich niwelowania;

unikanie sytuacji stresowych;

doktadne wyjasnienie pacjentce, ze utrata gtosu po zabiegu moze by¢ jedynie
chwilowa;

zachecanie chorej do wykorzystania wolnego czasu na czytanie ksiazek,
nieskupianie uwagi na zabiegu;

zache¢canie pacjentki do swobodnych rozmow z personelem pielegniarskim.
Ocena: Zminimalizowano lek pacjentki przed wutrata glosu po

przeprowadzonym zabiegu.

Problem pielegnacyjny 8: Stale uczucie niepokoju pacjentki spowodowane

niechecia do hospitalizacji

Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia niepokoju

Interwencje pielegniarskie:

wyjasnienie  pacjentce procedur zwigzanych z okresem przed- i
pooperacyjnym;

edukacja pacjentki odnos$nie postgpowania po przeprowadzonym zabiegu,
prowadzenie z chorg swobodnych rozméw;

zachgcanie pacjentki do czytania ksigzek, czasopism, ogladania telewiz;ji,
zapewnienie chorej spokoju, ciszy i odpoczynku.

Ocena: Zminimalizowano uczucie niepokoju pacjentki zwigzane z niechecia

do hospitalizacji.

Problem pielegnacyjny 9: Nieche¢ pacjentki do wspolpracy z personelem

pielegniarskim

Cel opieki: Uzyskanie lepszej wspolpracy pacjentki z personelem
pielgegniarskim

Interwencje pielegniarskie:

empatyczne podejscie personelu pielegniarskiego wobec chorej;

uzyskanie poczucia u pacjentki, ze personel pielegniarski jest chetny do
pomocy;

zrozumienie chorej 1 jej stanow emocjonalnych;
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e zachgcanie czlonkow rodziny pacjentki do przeprowadzenia z nig rozmowy i
zmian¢ nastawienia;

e 7zyczliwa postawa 1 bycie wyrozumiatym wobec chorej przez personel
pielegniarski.

v Ocena: Uzyskano lepszg wspotprace pacjentki z personelem pielegniarskim.

> Problem pielegnacyjny 10: Zle samopoczucie pacjentki spowodowane

bezsenno$cia

v Cel opieki: Uzyskanie efektywnego snu, poprawa samopoczucia

v' Interwencje pielegniarskie:

e zalecenie chorej stosowania technik relaksacji przed snem np. wygodne
utozenie si¢, wizualizacje, liczenie w myslach;

e na zlecenie lekarskie podanie odpowiednich lekéw utatwiajacych zasypianie;

e wyciszanie pacjentki przed snem, zapewnienie ciszy i spokoju;

e zainteresowanie si¢ pacjentka, czgstsza obserwacja przed snem,;

e zachecanie chorej do rozmow w razie potrzeby.

v Ocena: Uzyskano efektywny sen pacjentki i poprawe jej samopoczucia.

Wskazowki do dalszej pielegnacji

Leczenie operacyjne polega na czesciowym lub catkowitym usunigciu gruczotu
tarczowego. Ze wzgledu na rodzaj zabiegu u chorego moga wystapi¢ problemy pielggnacyjne
wystepujace po zabiegu usunigciu tarczycy. Przedstawione wskazoéwki do dalszej pielggnacji
dotycza nie tylko zalecen przedoperacyjnych, ale réwniez zalecen po przeprowadzonym
zabiegu tyroidektomii:

— kontrola w Poradni Endokrynologicznej 2 tygodnie po zabiegu;

— odpowiednie postepowanie z rang pooperacyjna;

— zgloszenie si¢ do Poradni Endokrynologicznej po wynik badania
histopatologicznego 3 tygodnie po zabiegu;

— przestrzeganie przyjmowania lekow uzupetniajacych stezenie hormondéw tj.
lewotyroksyna rano na czczo, 30 minut przed positkiem;

— zalecenie stosowania suplementéw wapnia wraz z preparatem ulatwiajagcym

jego wchianianie z przewodu pokarmowego;
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— okresowa kontrola st¢zenia wapnia w surowicy krwi;

— oznaczenie stezenia TSH po uptywie 4-6 tygodni od zabiegu celem
ewentualnej modyfikacji dawek leku;

— wykonanie badania USG szyi po uptywie 3 miesigcy od operacji celem
wykluczenia ewentualnych zaburzen;

— zakladanie odziezy ochraniajacej szyj¢ w poczatkowym okresie po zabiegu;

— redukowanie napigcia i uczucia niepokoju zwigzanego z brakiem tarczycy.

WNIOSKI

Analiza indywidualnego przypadku 45-letniej pacjentki pozwolita na wykazanie

najwazniejszych wnioskow badawczych:

1. U badanej pacjentki wystapily nastgpujace problemy pielggnacyjne: trudnosci w
oddychaniu z powodu ucisku na tchawice objawiajace si¢ duszno$cig i szybka
meczliwo$cig; trudnosci w przetykaniu pokarméw z powodu ucisku na przelyk
objawiajace si¢ niechegcia do jedzenia; ryzyko wystapienia niedozywienia z
powodu obnizonej masy ciata, ostabionego apetytu; uczucie goraca i zwigkszona
potliwos¢ u pacjentki zwiekszona z powodu wytwarzania nadmiaru energii
cieplnej 1 zwigkszonego zuzycia tlenu; przygnebienie 1 zmniejszona samoocena w
zwigzku ze zmiang wygladu — pogrubienie szyi; lgk przed zabiegiem operacyjnym
1 zwigzany z utrata glosu po operacji; state uczucie niepokoju spowodowane
niechecig do hospitalizacji; nieche¢ do wspotpracy z personelem pielggniarskim
oraz zle samopoczucie spowodowane bezsennoscig.

2. Wdrozone dziatania pielggniarskie pozwolity uzyska¢ rozwigzanie wszystkich
problemow pielegnacyjnych wystepujacych u pacjentki. W szczegdlnosci
interwencje pielegniarskie dotyczyly poprawy zdrowia psychicznego chorej oraz
zmniejszenie jej poziomu leku zwigzanego z przeprowadzeniem zabiegu.

3. Wskazowki do dalszej pielegnacji pacjentki dotyczyly okresu przed- i
pooperacyjnego. Wigzaly si¢ przede wszystkim 2z uzyskaniem dobrego
samopoczucia psychicznego pacjentki, jej edukacja w zwiazku z zabiegiem
tyroidektomii oraz obowigzkowych zaleceniach pooperacyjnych.

4. Cele opieki zostaly w wigkszosci zrealizowane, a zastosowane interwencje

przyczynity si¢ do poprawy stanu pacjentki.
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WSTEP

Rak jelita grubego (ang. colon cancer) zajmuje czotowe miejsce pod wzgledem
zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe zardwno u kobiet jak 1 u m¢zczyzn. W 90% rozwija
si¢ z gruczolakow, choroby nowotworowe sg jednym z najwigkszych zagrozen 6wczesnego
$wiata. Czynniki ryzyka zachorowania na nowotwory jelita grubego staty si¢ tematem wielu
prac naukowych, w ktorych wykazano wptyw czynnikéw ekonomiczno — spolecznych na
wzrost wystepowania choréb nowotworowych [1].W spoleczenstwie dominuje zwykle strach
przed chorobg i jej konsekwencjami oraz $miercig.

Niepokojacym jest fakt ze pomimo rosngcej §wiadomosci spoteczenstwa i korzystania
z badan profilaktycznych, zachorowalno$¢ wciaz ro$nie. Rocznie w Polsce pojawia si¢ ok. 19
tys. nowych przypadkow zachorowan. Prognozuje, ze do 2030 roku zachorowalno$¢ na ten

nowotwor moze wzrosna¢ do 27 tys.[2].
CEL PRACY
Celem tej pracy byla ocena poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat raka jelita grub

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsrdd dorostej populacji na terenie catego kraju. Grupa
badana liczyta 296. Metoda wykorzystana w badaniach byl sondaz diagnostyczny, narz¢dziem
wykorzystanym do badan byt autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz byl podzielony
na dwie czg$ci: metryczke 1 cze$¢ szczegotowa. W metryczce populacje zapytano o ptec,
wiek, miejsce zamieszkania oraz o posiadane wyksztatcenie. Czg$¢ szczegdtowa zawierata 25
pytan, ktore odpowiadaly na postawione problemy badawcze. Udziat w badaniu byt

anonimowy 1 dobrowolny.
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Analiz¢ wykonano za pomocg programu SPSS wersja 26 oraz arkusza kalkulacyjnego
Excel. W celu weryfikacji istotno$ci rdéznic miedzy dwiema niezaleznymi grupami
zastosowano test rang U Manna Whitneya, a dla porownan w przypadku wigcej niz dwoch
grup zastosowano tet Kruskala-Wallisa (H). Wnioskowanie statystyczne przeprowadzono

przy standaryzowanym poziomie istotnosci p<0,05.

WYNIKI

W badaniu udziat wzigto 296 0séb, z czego zdecydowang wigkszos$¢ stanowity kobiety
(82%).

Najliczniejsza grupg stanowity osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie medyczne
(37%), a nastgpnie osoby o wyksztatceniu srednim (26%), zawodowym (10%), podstawowym
(2%) oraz wyzszym niemedycznym (25%).

Jedng trzecig ankietowanych stanowily osoby w wieku 46-55 lat (32%), w wieku 36-
45 lat (27%). Najmniej liczne grupy obejmowaty osoby powyzej 65 lat (3%) oraz osoby w
wieku 18-25 lat (7%).

Polowa uczestnikow badania to mieszkancy wsi (48%), w miastach o rdznej
wielkosci: do 20 tys. mieszkancow (11%), powyzej 20 tys. mieszkancow (27%) oraz powyzej
100 tys. (13%) ankietowanych.

Badani zostali zapytani o czynniki ryzyka wptywajace na rozwoj raka jelita grubego -
tabela 1. Ankietowani wskazali na nastgpujace czynniki ryzyka: Nieodpowiednia dieta,
wysoko przetworzone jedzenie 83,8% badanych, czynniki genetyczne 80,7% respondentow,
polipowato$¢ jelit wymieniona przez 75% uczestnikow badania, stosowanie uzywek,
papierosy, alkohol wskazane przez 68,9% badanych, otylo$¢ jako czynnik ryzyka wskazato
60,5% ankietowanych.

Tabela I. Wiedza respondentoéw na temat czynnikdw ryzyka raka jelita grubego

Jakie czynniki ryzyka Pana/Pani zdaniem wptywaja N

proc.
na rozwoj raka jelita grubego?
Nieodpowiednia  dieta, wysoko przetworzone
. . 248 |83,8%
jedzenie
Czynniki genetyczne 239 |80,7%
Polipowatos¢ jelit 222 |75,0%
Stosowanie uzywek, papierosy, alkohol 204 |68,9%
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Otytosé 179 [60,5%

Aktywny tryb zycia 3 1,0%

Zrédto: Opracowanie wiasne
Respondenci zostali zapytani o znane im objawy raka jelita grubego - tabela II. Niemal
wszyscy badani (99,7%) poprawnie zidentyfikowali typowe symptomy, takie jak bole

brzucha, zmiana rytmu wyproznien, niedokrwisto$¢ oraz obecnos$¢ krwi w kale.

Tabela II. Znajomo$¢ objawow raka jelita grubego wsrod respondentow

Jakie zna Pan/Pani objawy raka jelita grubego? N proc.
Bole brzucha, zmiana rytmu

. . . 295 199,7%
wyproznien, niedokrwisto$¢, krew w stolcu
Nudnosci, goraczka, zmeczenie 1 0,3%

Zrodto: Opracowanie wilasne

Niemal co czwarty badany (23,3%) przyznal, ze mial wykonana kolonoskopie,

pozostate 76,7% badanych nie miato wykonywanego takiego badania - tabela III.

Tabela III. Wykonanie badania kolonoskopii wérod respondentéw

Czy mial Pan /Pani wykonywang kolonoskopi¢? N proc.
Tak 69 23,3%
Nie 227 76,7%

Zrodlo: Opracowanie wlasne

Badani zostali zapytani o swoje rozumienie definicji kolonoskopii (tabela IV).
Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw 93,9% wskazata kolonoskopie jako badanie
endoskopowe dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Jedynie niewielka liczba
ankietowanych (6,1%) okreslita kolonoskopie jako badanie za pomocg endoskopu gornego

odcinka przewodu pokarmowego.
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Tabela IV. Definicja kolonoskopii wedtug respondentow

Jaka jest Pana/Pani zdaniem definicja kolonoskopii? N proc.
Jest to badanie za pomoca endoskopu gornego odcinka

18 6,1%
przewodu pokarmowego
Jest to badanie endoskopowe dolnego odcinka przewodu 278 | 93.9%

pokarmowego
Zrodto: Opracowanie wilasne

Zdecydowana wigkszos¢ 90,9% ankietowanych wymienita leczenie chirurgiczne i
onkologiczne jako metody leczenia raka jelita grubego — tabela V.

Tabela V. Sposoby leczenia raka jelita grubego

Jakie zna Pan/Pani sposoby leczenia raka jelita grubego? N Proc.
Leczenie chirurgiczne i onkologiczne 269 90,9%
Nie znam zadnych sposobow 23 7.8%
Leczenie zachowawcze 4 1.4%

Zrodto: Opracowanie wilasne

Badani zostali poproszeni o wskazanie sposobdw, ktore ich zdaniem mogg zapobiegaé
rozwojowi raka jelita grubego. 96,6% respondentéw uwazato, ze regularne badania kontrolne
sa skuteczng metodg zapobiegania, 92,2% wskazalo na zdrowg diete, 81,1% unikanie uzywek,

a aktywny tryb zycia podato 78,4% ankietowanych- tabela VI.

Tabela VI. Sposoby zapobiegania rozwojowi raka jelita grubego wedtug respondentow

W jaki sposob Pana/ Pani zdaniem mozna zapobiegaé N oroc.
rozwojowi raka jelita grubego?

Regularne badania kontrolne 286 96,6%
Zdrowa dieta 273 92,2%
Unikanie uzywek 240 81,1%
Aktywny tryb zycia 232 78,4%
Pijac mieszanki zi6t 21 7,1%
Nie ma takiego sposobu 1 0,3%

Zr6dto: Opracowanie wilasne
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Wyniki wskazuja, ze najczesciej wymieniane przez respondentow nawyki
zywieniowe, ktéore moga zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka jelita grubego to
spozywanie duzej iloSci warzyw 1 owocdéw bogatych w blonnik 91,6% badanych,
ograniczenie spozywania cukru, thuszczy zwierzgcych 1 soli 80,7%, 44,6% ankietowanych

wymienito spozywanie pieczywa petnoziarnistego — tabela VII.

Tabela VII. Nawyki zywieniowe mogace zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka jelita

grubego zdaniem badanych

Jakie Pana/ Pani zdaniem nawyki zywieniowe moga

zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka jelita|N proc.
grubego?

ip;)lzo};\:/j;ne duzej ilo$ci warzyw 1 owocow bogatych 71 |oLew
Ograniczenie spozywania cukru, thuszezy 230 |80.7%
zwierzecych, soli

Spozywanie pieczywa petnoziarnistego 132 |44,6%
Spozywanie wysoko przetworzonej zywnosci 29 9,8%
Spozywajac reklamowane leki i suplementy 4 1,4%

Zrodto: Opracowanie wilasne

W opinii 39,5% badanych istnieje zwigzek miedzy picia, a ryzykiem zachorowania na
nowotwor jelita grubego, Zdaniem 29,7% respondentow ple¢ nie ma wplywu na
zachorowalno$¢, 30,7% ankietowanych nie wie, czy pte¢ ma wptyw na ryzyko zachorowania
na nowotwor jelita grubego — tabela VIIIL.

Tabela VIII. Pte¢ a zachorowalno$¢ na nowotwor jelita grubego

Czy wg. Pana/Pani ple¢ ma wplyw na zachorowalno$¢ na | N Proc.

nowotwor jelita grubego?

Tak 117 39,5%
Nie 88 29,7%
Nie wiem 91 30,7%

Zr6dto: Opracowanie wilasne
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Przewazajaca wiekszos¢ respondentdw, az 97,6%, zgodzita si¢ z opinia, ze wykrycie
nowotworu we wczesnej fazie daje duze szanse na wyleczenie, niewielki odsetek osob 1,7%
uwaza, ze rak jelita grubego nie jest uleczalny, podczas gdy jedynie 0,7% badanych sadzi, ze

jest w pelni uleczalny bez wzgledu na stadium zaawansowania - tabela IX.

Tabela IX. Mozliwos$¢ wyleczenia raka jelita grubego wedtug badanych

Czy Pani/Pana zdaniem rak jelita grubego jest chorobag N oroc.
uleczalng?

Nie jest uleczalny 5 1,7%
Wykrycie we wczesnej fazie daje duze szanse wyleczenia 289 |97,6%
Jest w pelni uleczalny bez wzgledu na stadium zaawansowania | 2 0,7%

Zrodto: Opracowanie wilasne

Wyniki badan wskazuja, Ze najczgstszym zrédlem informacji na temat etiologii,
profilaktyki, leczenia i objawdw raka jelita grubego dla ankietowanych jest Internet (74%). Z
artykutléw naukowych korzysta 49% ankietowanych. Jedna czwarta respondentéw (25,3%)
uzyskuje informacje od znajomych, a 24,7% korzysta z telewizji. Lekarz rodzinny jest
zrédlem wiedzy dla 20,9% respondentdw, 12,5% badanych nie szuka informacji na temat raka

jelita grubego - tabela X.

Tabela X. Zrodta wiedzy na temat etiologii, profilaktyki, leczenia i objawdw raka jelita

grubego

Skad Pan/Pani czerpie wiedz¢ na temat etiologii, N oroc,
profilaktyki, leczenia i objawow raka jelita grubego?

Internet 219 | 74,0%
Artykuty naukowe 145 149,0%
Znajomi 75 25,3%
Telewizja 73 24,7%
Lekarz rodzinny 62 20,9%
Nie szukam informacji na ten temat 37 12,5%
Facebook 35 11,8%

Zrodto: Opracowanie wilasne
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Wyniki badan wskazuja, ze poziom wiedzy na temat nowotworu jelita grubego jest
relatywnie wysoki. Analiz¢ z uwzglednieniem pici wykazala $redni wynik uzyskany przez
kobiety , ktory wyniost 18,34 (SD = 3,00), podczas gdy $redni wynik mezczyzn wskazal na
16,65 (SD = 3,42). Warto$¢ p dla testu statystycznego wynosita 0,000, co wskazuje na istotng

statystycznie réznic¢ w poziomie wiedzy miedzy mezczyznami, a kobietami - tabela XI.

Tabela XI. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a pte¢

Pte¢ N M SD U p
Kobieta 244 18,34 3,00 4389,5 0,000
Megzczyzna 52 16,65 3,42

Zrbdlo: Opracowanie wlasne

Analiza poziomu wiedzy na temat raka jelita grubego w zalezno$ci od wyksztalcenia
respondentéw wykazata istotne statystycznie roznice, H=74,942; p<0,01 - tabela XII.

Sredni wynik uzyskany przez osoby z wyksztalceniem zawodowym lub podstawowym
wynosit 14,91 (SD = 3,73), dla 0s6b ze $rednim wyksztatceniem wynosit 16,79 (SD = 3,32), z
wyzszym wyksztalceniem medycznym 19,78 (SD = 1,88), a dla o0s6b z wyzszym
wyksztalceniem niemedycznym 18,17 (SD = 2,46).

Tabela XII. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a wyksztatcenie

Wyksztatcenie N M SD H p
Zawodowe lub podstawowe 33 14,91 3,73 74,942 | 0,000
Srednie 78 16,79 | 3,32

Wyzsze - medyczne 110 19,78 1,88

Wyzsze niemedyczne 75 18,17 2,46

Zrodto: Opracowanie wilasne

Analiza poziomu wiedzy na temat jelita grubego w zalezno$ci od grup wiekowych nie
wykazata istotnych statystycznie roznic - tabela XIII. Warto$¢ p dla testu statystycznego
wyniosta 0,229, co wskazuje na brak istotnej statystycznie roéznicy w poziomie wiedzy

miedzy grupami wiekowymi.
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Tabela XIII. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a wiek

Do jakiej ru wiekowej
jakiej  grupy ] N M SD 4 b

Pan/Pani nalezy?

18-25 lat 22 18,14 |2,82

25-35 lat 53 18,49 (2,78

36-45 lat 79 18,28 [2,84

6,887 0,229

46-55 lat 94 18,09 |3,26

56-65 lat 38 17,47 (3,61

powyzej 65 lat 10 15,40 (3,95

Zrbdlo: Opracowanie wlasne

Analiza poziomu wiedzy na temat jelita grubego w zalezno$ci od miegjsca
zamieszkania wykazala istotne statystycznie réznice migdzy grupami, H=12,595; p<0,01 -
tabela XIV.

Osoby zamieszkujace miasta powyzej 100 tys. mieszkancoéw wykazaty najwyzszy
sredni poziom wiedzy na temat raka jelita grubego (M = 19,10), mieszkajace na wisi miaty
nieco nizszy $redni wynik (M = 17,74), jak réwniez osoby zamieszkujace miasta powyzej 20

tys. mieszkancow (M = 17,73).

Tabela XIV. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania N M SD H p
Wies 143 17,74 3,10
Miasto do 20 tys. mieszkancoéw 33 18,88 3,00

12,595 | 0,006

Miasto powyzej 20 tys. mieszkancow |81 17,73 3,26

Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow |39 19,10 [2,92

Zr6dto: Opracowanie wilasne

Wiedza na temat nowotworu jelita grubego rézni si¢ w zalezno$ci od znajomosci tej
choroby, U=1846,5; p<0,01 - tabela XV.

Osoby, ktére przyznaty, ze wiedza czym jest nowotwor jelita grubego, uzyskatly
wyzszy Sredni wynik z wiedzy (M = 18,33) w porownaniu do osob, ktore nie znaja tej

choroby (M = 15,38).
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Tabela XV. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a znajomos$¢ jednostki chorobowej

jaka jest nowotwor jelita grubego

Czy wie Pan/Pani co to jest nowotwor jelita

N M SD U p
grubego?
Tak 267 |18,33 |2,97 1846,5 |0,000
Nie 29 15,38 |3,50

Zr6dto: Opracowanie wilasne

Analiza poziomu wiedzy na temat wystgpowania raka jelita grubego w rodzinie nie
wykazata istotnych statystycznie roznic migdzy grupami. Wartos$¢ p dla testu statystycznego
wyniosta 0,386, co wskazuje na brak istotnej statystycznie roéznicy w poziomie wiedzy w
zalezno$ci od tego, czy w rodzinie badanych wystepowal rak jelita grubego, czy tez nie -

tabela X VL.

Tabela XVI. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a wystgpowanie raka jelita grubego

w rodzinie

Czy u Pana/Pani w rodzinie wystgpowat

rak jelita grubego?

Tak 54 |17,9313,41 (1,905 |0,386
Nie 210 18,13 3,15
Nie wiem 32 |17,66|257

Zrodto: Opracowanie wilasne

Sredni wynik dla oséb, ktore wiedziaty, w jaki sposoéb mozna zapobiegaé rozwojowi
raka jelita grubego, wyniost 18,94 pkt. Natomiast $redni wynik wérdd osob, ktore tego nie
wiedziaty, wynidst 16,16 pkt.

Wyniki te wskazujg, Ze istnieje znaczaca roznica w poziomie wiedzy na temat metod
zapobiegania rozwojowi raka jelita grubego migdzy osobami, ktére posiadajg ta wiedze, a
tymi, ktore jej nie posiadaja (U=4786,5; p<0,01). Osoby, ktore mialy $wiadomo$¢ metod
zapobiegania, wykazaty wyzszy poziom wiedzy na ten temat w poréwnaniu z osobami, ktore

nie mialy tej wiedzy - tabela XVII.
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Tabela XVII. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a §wiadomos$¢ zapobiegania RIG

Czy wie Pan/ Pani w jaki sposéb mozna

N M SD U p
zapobiega¢ rozwojowi raka jelita grubego?
Tak 201 18,94 |2,56 |4786,5 0,000
Nie 95 16,16 3,43

Zr6dto: Opracowanie wilasne

Osoby, ktore zwracajg uwage na wyglad stolca, wykazaty wyzszy poziom wiedzy na
temat raka jelita grubego w pordwnaniu z osobami, ktére nie zwracaja na to uwagi
(odpowiednio M=18,4 i M=16,44). Roznica migdzy grupami jest istotna statystycznie
(U=3851; p<0,01) - tabela XVIIIL.

Tabela XVIII. Poziom wiedzy na temat raka jelita grubego a zwracanie uwagi na wyglada

stolca
Czy zwraca Pan/ Pani uwage¢ na
N M SD U p
wyglad stolca?
Tak 242 18,40 | 3,07 3851,0| 0,000
Nie 54 16,44 | 2,98

Zrodlo: Opracowanie wlasne

DYSKUSJA

Rak jelita grubego (RJG) jest trzecim pod wzgledem czgstosci wystgpowania
nowotworem zto$liwym u mezczyzn 1 drugim u kobiet. Jest to nowotwor zlosliwy,
wystepujacy w obregbie okreznicy, zgigcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy 1 odbytu.

W analizie badan wlasnych 50.7% respondentow ocenito swoj poziom wiedzy jako
$redni, duzy poziom wiedzy posiada 16.2%, natomiast 33.1 % badanych ocenito swdj poziom
wiedzy na niski 1 bardzo niski. W badaniu Grunwald A., Klimaszewska K. wykazano, ze
ankietowani w najwiekszym odsetku uzyskali $redni poziom wiedzy na temat profilaktyki
nowotworu jelita grubego (58,42%). Wynik przecigtny uzyskato 22,77% badanych a niski
18,81% [3].Wyniki tych analiz s podobne. Natomiast badanie Saeed R.S., Bakir Y.Y.,

Alkhalifah K.H. et al. przeprowadzone w Kuwejcie pokazuje, ze 75% ankietowanych posiada
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wiedze na temat raka jelita grubego [4] co stanowi zdecydowanie wyzszy poziom wiedzy na
temat tej jednostki chorobowej w poréwnaniu do badan powyzszych.

W badaniu wlasnym wykazano, ze mieszkancy wsi posiadaja nizszy poziom wiedzy
na temat raka jelita grubego niz mieszkancy duzych miast. Natomiast badania Markowskiej
A., Gorka J., Elzbieta Grochans E. nie wykazaty takich réznic [5]. Wskazano rowniez, ze
osoby z wyksztalceniem podstawowym posiadaja zauwazalnie nizszy poziom wiedzy w
poréwnaniu z osobami z wyzszym wyksztalceniem, takie same wyniki uzyskano w badaniach
wiasnych.

Stefanowicz 1 wsp. w swoich badaniach wykazali, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem
(84,8%) w stosunku do os6b majacych wyksztatcenie nizsze (54,1%) posiadaja szersza
wiedzg¢ na temat raka jelita grubego [6].

W autorskim badaniu wykazano, ze kolonoskopia jest najbardziej rozpoznawalng
metoda badania przesiewowego w kierunku raka jelita grubego, wiedzialo o tym 88,5%
ankietowanych, 92.5% respondentéw wskazato kolonoskopi¢ jako podstawowe badanie w
rozpoznawaniu raka jelita grubego.

W badaniu Kuprewicz A., Krajewska-Kutak E. ankietowani wiedz¢ na temat raka
jelita grubego uzyskali od pielggniarki (4,2%) , 8,2% od lekarza, 20,9% z telewizji, Internetu
19,6%, a od znajomych (18,3%) [7]. Analiza badan wtasnych wykazata, ze najczestszym
zrodiem informacji na temat raka jelita grubego dla badanych jest Internet, z ktérego korzysta
74% ankietowanych. Kolejnym istotnym Zrédlem wiedzy sa artykuly naukowe, z ktorych
korzysta 49% badanych. Jedna czwarta respondentow (25,3%) uzyskuje informacje od
znajomych, a 24,7% korzysta z telewizji. Lekarz rodzinny jest zrodlem wiedzy dla 20,9%
respondentow.

W  badaniu wlasnym niemalze wszyscy respondenci (99,7%) poprawnie
zidentyfikowali objawy raka jelita grubego wskazujac na bdle brzucha, zmiang rytmu
wypréznien, niedokrwisto$¢, krew w stolcu. Podobne Wyniki badaniu Kuprewicz A.,
Krajewska-Kutak E. wyniki wygladaty nastepujaco: obecno$¢ krwi w stolcu (19,9%),
zaparcia na przemian z biegunkami (15,6%), utrate masy ciata (11,2%), bol w dole brzucha
(11%) oraz uczucie niepelnego wypréznienia (10,8%). Rzadziej wskazywali na jawne
krwawienie (9,3%), wzdecie brzucha (8,3%), brak taknienia (4,6%). Mozna stwierdzi¢, ze
ankietowani znajg objawy raka jelita grubego [7].

W pytaniu o czynniki ryzyka w badaniu wlasnym ankietowani udzielili nastepujacych

odpowiedzi: nieodpowiednia dieta, wysoko przetworzone jedzenie wskazane przez 83,8%,
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czynniki genetyczne zaznaczone przez 80,7% respondentow, polipowato$¢ jelit 75%

uczestnikow badania, stosowanie uzywek (papierosy, alkohol) 68,9% respondentdéw, na

otytos¢ jako czynnik ryzyka wskazato 60,5% ankietowanych. Badanie przeprowadzone przez

Biatek G. wykazato, ze poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka jest niezadowalajacy|[8].

W badaniach Kuprewicz A., Krajewska-Kutak E. dotyczacych czynnikow ryzyka raka jelita

grubego 22,1% respondentow wskazato na obcigzenia genetyczne, otytos¢ 15,5%,

polipowatos$¢ jelit 12,7%, a stosowanie uzywek 16.6% ankietowanych [7].

WNIOSKI

1.
2.

Poziom wiedzy populacji na temat raka jelita grubego jest sredni.

Osoby z wyksztalceniem wyzszym, zard6wno medycznym jak i niemedycznym
posiadaja wyzszy poziom wiedzy na temat raka jelita grubego niz osoby z
wyksztalceniem §rednim 1 podstawowym.

Poziom wiedzy ludnosci na temat profilaktyki jest umiarkowany.

Poziom wiedzy na temat objawow raka jelita grubego jest wysoki.

Osoby mieszkajace w miastach maja wyzszy poziom wiedzy na temat raka jelita
grubego w poréwnaniu z osobami mieszkajacymi na wsi.

Poziom wiedzy na temat badan przesiewowych w kierunku jelita grubego jest
umiarkowany.

Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka RJG jest dos¢ dobry.

Ludnos$¢ czerpie wiedze

9. natemat raka jelita grubego gléwnie z Internetu i artykuléw naukowych.
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WSTEP

Wskazniki zachorowalnos$ci 1 $miertelno$ci na nowotwory zarowno w przypadku
kobiet jak i mezczyzn z kazdym rokiem rosng. Swiatowa Organizacja Zdrowia
zakwalifikowala nowotwory do choréb cywilizacyjnych, ktore sg wynikiem zmian stylu zycia
i stanu Srodowiska, nasilaja si¢ globalnie. W Polsce na przestrzeni 30 lat liczba zachorowan
na choroby nowotworowe wzrosta ponad dwukrotnie [1].
W krajach rozwinigtych stanowia druga po chorobach uktadu krazenia przyczyne zgonow.
Kazdego roku na $wiecie na choroby nowotworowe zapada ponad 10 milionéw 0soOb,
natomiast w Polsce rocznie notuje si¢ ok. 170 tysigcy nowych zachorowan. Z uwagi na wzrost
odsetka osob chorujacych, a takze na nastgpstwa spoleczne i ekonomiczne nowotwory

stanowig szczegblng dziedzing zainteresowan wsrdd naukowcow [2].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byla ocena poziomu wiedzy pacjentéw leczonych onkologicznie na

temat odzywiania.

MATERIAL I METODY

Badanie zostalo przeprowadzone wsrod 137 pacjentdéw onkologicznych — w
Samodzielnym Publicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Jana Pawta II oraz Nu-Med Centrum

Diagnostyki i Terapii Onkologicznej w Zamosciu.
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Metoda badawczg zastosowang w badaniu byt sondaz diagnostyczny. Jako technike
wykorzystano ankiete. Narzgdziem badawczym byt kwestionariusz ankiety wlasnego
autorstwa oraz skala oceny stanu odzywienia pacjenta NRS 2002 (ang. Nutritional Risk
Screening 2002,). Kwestionariusz ankiety skladal si¢ z 27 pytan, pierwsze 7 stanowity
metryczke sprawdzajgcg m.in. wiek, miejsce zamieszkania, pte¢, wyksztalcenie. Kolejne 19
pytan sprawdzaty wiedze pacjentow z kategorii zdrowego trybu zycia, zbilansowanej diety,
znajomosci sktadnikow pokarmowych oraz zalecen dietetycznych w trakcie leczenia. Ankieta
byta anonimowa i dobrowolna.

Otrzymane dane zostaly przeanalizowane za pomoca arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Office Excel 2021, programu IBM SPSS Statistics 22. Wyniki przedstawiono za
pomoca odsetka i liczebnos$ci, a danych ilosciowych: $redniej, odchylenia standardowego i
mediany. Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg nieparametrycznego testu Chi
Kwadrat. Za istote zatozono prawdopodobienstwo testowe na poziomie wspdiczynnika p <
0,05, a za wysoce istotne zatozono prawdopodobienstwo testowe na poziomie p < 0,01.

Uzyto testow nieparametrycznych dla zmiennych jakosciowych: test niezaleznosci y?,

Fishera-Freemana-Haltona, zgodnosci xz, niezaleznosci z poprawka Yates'a.

WYNIKI

Przewazajaca grupa pacjentow leczonych onkologicznie (94,2%) to osoby w wieku 50
lat 1 wigcej. Ze wzgledu na posiadany poziom wyksztatcenia najliczniejszymi grupami byty
osoby, ktore ukonczyty wyksztatcenie zawodowe (43,8%) lub $rednie (38,7%).

Respondenci chorobe nowotworowa mieli zdiagnozowang przewaznie od 6 m-cy do 1
roku (38,7%) ponizej 6 m-cy (31,4%), od 1 roku do 5 lat (23,4%) chorych, powyzej 5 lat u
6,6% badanych.

Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed zdiagnozowaniem choroby nowotworowej
potwierdzitlo 59,9% ankietowanych. Zdrowy tryb zycia przed rozpoznaniem choroby
nowotworowe]j prowadzilty czgsciej kobiety (72,5%) niz mezczyzni (52,3%), roznice byty
istotne (p=0,0196) -Tabela I.

Tabela I. Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przed rozpoznaniem choroby nowotworowej a ple¢

Pleé
; Ogot
Kobieta M(?Zgzyzn gotem
. |N 14 41 55
Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed Nie % | 275% 47 7% 401%
rozpoznaniem choroby nowotworowej : : :
Tak | N 37 45 82
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| % | 725% | 523% | 59,9%
, N 51 86 137
Ogdlem % | 100,0% | 100,0% | 100,0%
%2=5,449; p(12)=0,0196
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych

Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed zdiagnozowanie choroby nowotworowej nie

zalezato od wieku pacjentow (p=1,0000) - Tabela Il.
Tabela IT. Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przed rozpoznaniem choroby nowotworowej a wiek

Wiek
; Ogoélem
3649 | oot
wiecej
Nie N 3 52 55
Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed % | 37,5% 40,3% 40,1%
rozpoznaniem choroby nowotworowej Tak N 5 77 82
a
% | 62,5% 59,7% 59,9%
N 8 129 137
Ogotl
sofem % 1?,2’0 100,0% | 100,0%
72(Y)<0,001; p(Y)=1,0000

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Zdrowy tryb zycia przed zdiagnozowaniem choroby nowotworowej prowadzili
czesciej pacjenci, ktorzy posiadali wyksztalcenie $rednie lub wyzsze (64,6%), w poréwnaniu
do o0s6b z wyksztalceniem podstawowym/ zawodowym. Roéznice nie byly znaczace

(p=0,2800) - Tabela III.

Tabela Il. Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przed rozpoznaniem choroby nowotworowej a

wyksztatcenie
Wyksztalcenie
Podstawowe/ Srednie/ | Ogélem
Zawodowe Wyzsze

Nie N 32 23 55
Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed % 44,4% 35,4% 40,1%

rozpoznaniem choroby nowotworowej N 40 42 82
Tak I, 55,6% 64.6% | 59.9%

] N 72 65 137
Ogolem % 100,0% 100,0% | 100,0%

72=1,167; p(2)=0,2800

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przed rozpoznaniem choroby nowotworowej

potwierdzili z podobng czestoscig (p=0,9214) mieszkancy miast i wsi - Tabela V.
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Tabela IV. Prowadzenie zdrowego trybu Zycia przed rozpoznaniem choroby nowoiworowej a miejsce

zamieszkania
Miejsce
zamieszkania Ogoélem
Miasto Wies
Nie N 17 38 55
Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed rozpoznaniem % | 39,5% 40,4% | 40,1%
choroby nowotworowej N 26 56 82
Tak % | 60,5% 59,6% 59,9%
Ogélem N 43 94 137
% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

72=0,010; p(32)=0,9214

Zrodto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Stosowanie zbilansowanej diety przed zdiagnozowaniem choroby onkologicznej

potwierdzito 10,9% pacjentow z podobnym wynikiem kobiety i mezczyzni (p=0,7367) -

Tabela V.

Tabela V. Stosowanie zbilansowanej diety przed rozpoznaniem choroby nowotworowej a plec

Pleé

; Ogol
Kobieta qugzyzn sotem

Nie N 23 43 66
% | 45,1% 50,0% 48,2%

Stosowanie zbilansowanej diety przed Crasami N 23 33 56
rozpoznaniem choroby nowotworowej % | 45,1% 38,4% 40,9%

N 5 10 15

Tak

% 9,8% 11,6% 10,9%

sl N| 51 86 137
golem % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

x2=0,611; p(%2)=0,7367

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Wiek pacjentow onkologicznych nie wptywat na stosowanie przez nich zbilansowanej

diety przed rozpoznaniem choroby nowotworowej (p=1,0000) - Tabela VI.

Tabela V1. Stosowanie zbilansowanej diety przed rozpoznaniem choroby nowoiworowej a wiek

Wiek

i Ogok

36-49 | 0lati | Ogdlem
wigce]

Nie N 4 62 66
) ) o % | 50,0% 48,1% 48,2%

Stosowanie zbilansowanej diety przed N 3 53 56

rozpoznaniem choroby nowotworowej C i

P y ) 2aaM o 37506 | 411% | 40,9%

Tak N 1 14 15

87



Ocena poziomu wiedzy pacjentéw leczonych onkologicznie na temat odzywiania

| % | 125% | 109% | 10,9%

sl N 8 129 137
m

gole % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

F=0,365; p(F)=1,0000

Zrodto: Opracowanie na podstawie bad

an wlasnych

Stosowanie zbilansowanej diety przed zdiagnozowaniem nowotworu bylo podobne

wsrod osob z roznym wyksztatceniem (p=0,9886) - Tabela VII.

Tabela VII. Stosowanie zbilansowanej diety przed rozpoznaniem choroby nowoiworowej a

wyksztalcenie
Wyksztalcenie

Podstawowe/ Srednie/ Ogoélem

Zawodowe Wyzsze
Nie N 35 31 66
o o % 48,6% 47,7% 48,2%
i te o B P - T——
howotworowej % 40,3% 415% | 409%
Tak N 8 7 15
% 11,1% 10,8% 10,9%
i N 12 65 137
Ogélem % 100,0% 100,0% | 100,0%

72=0,023; p(42)=0,9886

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Zbilansowang diet¢ przed

rozpoznaniem

choroby nowotworowej

mieszkancy miast i wsi z podobng czg¢stoscia (p=0,8182) - Tabela VIII.

stosowali

Tabela VIII. Stosowanie zbilansowanej diety przed rozpoznaniem choroby nowotworowej a miejsce

zamieszkania
Miejsce
zamieszkania Ogolem
Miasto Wies
N 19 47 66
% | 442% 50,0% 48,2%
Stosowanie zbilansowanej diety przed Crasami N 19 37 56
rozpoznaniem choroby nowotworowej % | 44,2% 39,4% 40,9%
N 5 10 15
Tak % | 11,6% 10,6% 10,9%
Ogélem N 43 94 137
% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

72=0,401; p(2)=0,8182

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

W ocenie 59,1% pacjentow wilasciwe odzywianie bylo integralnym elementem terapii

88



Ocena poziomu wiedzy pacjentéw leczonych onkologicznie na temat odzywiania

onkologicznej. Opinia podzielana byta z podobng czgstoscig przez kobiety 1 mezczyzn

(p=0,7612) -Tabela IX.

Tabela IX. Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych sposob zywienia w trakcie leczenia onkologicznego
Jest integralnym elementem terapii a ple¢

Pleé
7 Ogoélem
Kobieta quc;zyzn &
. N 6 7 13
Nie
% | 11,8% 8,1% 9,5%
Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych sposéb Nie N 15 o8 43

zywienia w trakcie leczenia onkologicznego jest

integralnym elementem terapii wiem | %] 29.4% 82,6% 81,4%

Tak N 30 51 81
% | 58,8% 59,3% 59,1%
N 51 86 137

Ogolem

% | 100,0% 100,0% 100,0%

72=0,546; p(x2)=0,7612

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Wyrazanie przekonania, ze wlasciwy sposob zywienia w trakcie leczenia
onkologicznego jest integralnym elementem terapii nie zalezato istotnie od wieku pacjentow

(p=1,0000) - Tabela X.

Tabela X. Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych sposéb Zywienia w trakcie leczenia onkologicznego

Jest integralnym elementem terapii a wiek

Wiek
i | Ogot
36-49 | “0latl | Dediem
wigce)
Nie N 0 13 13
% | 0,0% 10,1% 9,5%
Wyl:aiz.mie ﬁ)rzl((ek.onlania, .ie wliéiiw.ych spos.ébt Nie N 3 20 43
Zzywienia w trakcie leczenia onkologicznego jes .
integralnym elementem terapii wiem | % | 37.5% 31'2% 3154%
N 5 7 1
Tak
% | 62,5% 58,9% 59,1%
Ol N 8 129 137
gofem % | 100,0% | 100,0% | 100,0%
F=0,460; p(F)=1,0000

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Znaczenie zywienia w leczeniu onkologicznym potwierdzili czg$ciej pacjenci z
wyksztatceniem $rednim/ wyzszym (67,7%), niemniej réznice nie byty istotne (p=0,1310) -
Tabela XI.
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Tabela XI. Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych sposob Zywienia w trakcie leczenia onkologicznego

Jest integralnym elementem terapii a wyksztalcenie

Wyksztalcenie
Podstawowe/ Srednie/ | Ogélem
Zawodowe Wyzsze
i N 9 4 13
. s Nie T, 12,5% 6.2% | 9,5%
Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych J J J
sposob Zywienia w trakcie leczenia Nie N 26 17 43
onkologicznego jest integralnym elementem | wiem | % 36,1% 26,2% 31,4%
terapii Tak N 37 44 81
% 51,4% 67,7% 59,1%
Ogélem N 72 65 137
% 100,0% 100,0% | 100,0%
12=4,065; p(x2)=0,1310

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Miejsce zamieszkania pacjentow onkologicznych nie wplywalo na ich opini¢

(p=0,4565) na temat znaczenia zywienia w leczeniu nowotworoéw - Tabela XII.

Tabela XI. Wyrazanie przekonania, Ze wlasciwych sposob Zywienia w trakcie leczenia
onkologicznego jest integralnym elementem terapii a miejsce zamieszkania

Miejsce
zamieszkania Ogoélem
Miasto Wies
. N 6 7 13
Nie
) ) ) % | 14,0% 7,4% 9,5%
Wyrazanie przekonania, ze wlasciwych sposob Nie N 12 31 43

zywienia w trakcie leczenia onkologicznego jest

integralnym elementem terapii wiem % | 21.9% 33,0% 31,4%

Tak N 25 56 81
% | 58,1% 59,6% 59,1%
N 43 94 137

Ogotem

% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

72=1,568; p(x2)=0,4565

Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Ogodlny zadowalajacy poziom wiedzy na temat odzywienia w trakcie leczenia
onkologicznego potwierdzono u 59,9% pacjentdw, a grupa ta byla istotnie bardziej liczna

(x*=5,321; df=1; p=0,0211) od grupy o0séb z niezadowalajaca wiedza — Rycina 1.
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Rycina 1. Poziom wiedzy pacjentow na temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Zadowalajacy zakres wiedzy o odzywianiu w trakcie leczenia onkologicznego
potwierdzono czgsciej wsrod kobiet (72,5%) niz wsrod mezezyzn (52,3%), a rdznice byly

istotne statystycznie (p=0,0196) - Tabela XIII.

Tabela XIIT. Poziom wiedzy pacjentéw na temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego a ple¢

Pleé
; Ogot
Kobieta Me;zc;zyzn sotem
. . N 14 41 55
Poziom wiedzy pacjentéw na temat niezadowalajacy % | 27.5% 477% 40,1%
odzywienia w trakcie leczenia
. N 37 45 82
onkologicznego zadowalajacy -
% | 72,5% 52,3% 59,9%
Ol N 51 86 137
gofem % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

%2=5,449; p(12)=0,0196
Zrodho: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Wiek pacjentow onkologicznych nie wptywat istotnie (p=0,2033) na poziom wiedzy 0

odzywianiu w trakcie leczenia onkologicznego - Tabela XIV.

Tabela XIV. Poziom wiedzy pacjentow na temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego a wiek

Wiek

i Ogot

3649 | 0lati | Declem
W1€C€]

. . N 1 54 55
Poziom wiedzy pacjentow na temat niezadowalajacy % | 125% 41.9% 20.1%

odzywienia w trakcie leczenia N 7 7'5 8 2

onkologicznego dowalaj

AACOWENAY o 875% | 581% | 59,9%
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Ogotem

N 8

129

137

% | 100,0%

100,0%

100,0%

72(Y)=1,619; p(Y)=0,2033

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

Zadowalajacy zakres wiedzy o odzywianiu w trakcie leczenia onkologicznego

potwierdzono w grupie pacjentow z wyksztalceniem S$rednim/ wyzszym (75,4%), a

niezadowalajacy czesciej (54,2%) w grupie pacjentow z wyksztalceniem podstawowym/

zawodowym. Omowione roéznice bylty znamienne statystycznie (p=0,0004) - Tabela XV.

Tabela XV. Poziom wiedzy pacjentéw na temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego a

wyksztalcenie
Wyksztalcenie
Podstawowe/ Srednie/ | Ogélem
Zawodowe Wyzsze
niezadowalajac | N 39 16 55
Poziom wiedzy pacjentow na temat y % 54 2% 24 6% 20.1%
odzywienia w trakcie leczenia - . :
; N 33 49 82
onkologicznego zadowalajacy
% 45,8% 75,4% 59,9%
Owél N 72 65 137
gofem % 100,0% 100,0% | 100,0%

x2=12,415; p(x2)=0,0004

Zrédto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych

Miejsce zamieszkania pacjentow leczonych z powodu choroby nowotworowej nie

wplywato istotnie (p=0,3954) na poziom wiedzy o znaczeniu odzywiania w leczeniu

onkologicznym - Tabela XVI.

Tabela XVI. Poziom wiedzy pacjentow na temat odiywienia w trakcie leczenia onkologicznego a

miejsce zamieszkania
Miejsce
zamieszkania Ogoélem
Miasto Wies
. . N 15 40 55
Poziom wiedzy pacjentow na temat niezadowalajgcy % | 34.9% 42.6% 40 1%
odzywienia w trakcie leczenia
. N 28 54 82
onkologicznego dowalaj
AACOWEIAY o | 651% | 57,4% | 59.9%
Osél N 43 94 137
sofem % | 100,0% | 100,0% | 100,0%

72=0,722; p(2)=0,3954

Zrodto: Opracowanie na podstawie badan whasnych

92



Ocena poziomu wiedzy pacjentéw leczonych onkologicznie na temat odzywiania

DYSKUSJA

Wiasciwe zywienie wsrdd chorych onkologicznych stanowi jeden z elementow terapii,
zapobiega powiklaniom zwigzanym z niedozywieniem. Niedozywienie u chorych na
nowotwory jest konsekwencja wzrostu poziomu cytokin zapalnych towarzyszacych chorobie
nowotworowej, zmian metabolicznych 1 towarzyszacej temu niedostatecznej dostepnosci
sktadnikow odzywczych, anoreksja spowodowang chorobg i leczeniem ogolnoustrojowym.
Niedozywienie polaczone z utratag masy miesniowej jest zjawiskiem bardzo powszechnym w

tej grupie chorych i wptywa niekorzystnie na rokowanie [3].

W badaniach wiasnych w oparciu o skalg NRS 2002 wykazano, ze wskazanie do
leczenia zywieniowego rozpoznano u 6,6% pacjentdw leczonych onkologicznie, a wdrozenie
postgpowania zachowawczego dotyczyto 93,4%. Gogga i wsp. zwrocili uwagg, ze problem
niedozywienia wsrdd chorych leczonych onkologicznie dotyczy od 10% do 90% pacjentow z
rozpoznanym rakiem [4]. Na podstawie badan prowadzonych w Korei z wykorzystaniem
skali NRS-2002 wsrod chorych z zaawansowanym rakiem trzustki wykazano, ze u 53%
pacjentow stwierdzono umiarkowane lub wysokie ryzyko niedozywienia [5]. Cailett i wsp.
wykazali, Ze problem niedozywienia dotyczyl 67% pacjentéw z nowotworem trzustki, 60%
zoladka 1/lub przelyku, 52% nerki lub pegcherza moczowego, 49% glowy 1 szyi, 45% ptuca,
41% z nowotworem jajnika lub szyjki macicy [6, 7].

Sowersbutts i wsp. wykazali, ze brak mozliwosci jedzenia wsrod pacjentow
onkologicznych wywotal poczucie smutku i straty, a dla wigkszosci kobiet przebywanie w
obecnosci innych jedzacych bylo dla nich trudne. Przyjeli strategie radzenia sobie, ktore

obejmowaty fantazjowanie o jedzeniu i oglagdanie programéw kulinarnych [8].

Badania wlasne wykazaly, ze wlasciwe odzywianie stanowi kompleksowy element
leczenia onkologicznego. Wsrod 60,6% respondentow przewazata opinia, ze wlasciwa dieta
wplywa na utrzymanie wilasciwej masy ciata, a niedozywienia pogarsza efekty leczenia.
Ankietowani uznali, ze wlasciwy sposdb odzywiania jest integralnym elementem terapii.
Cailett i wsp.w swoich badaniach zwrdcili uwage, ze niedozywienie miato duzy wptyw na
przebieg leczenia przeciwnowotworowego. Wsrod oso6b niedozywionych, u ktérych
stosowano chemioterapi¢, zastosowane leczenie bylo Zle tolerowane, co przyczyniato si¢ do
przerwania leczenia i skrocenia czasu przezycia [6]. Rovesti i wsp. wskazali, ze oprocz

leczenia chirurgicznego lub farmakologicznego pacjenci chorzy na raka i osoby po przebytym
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leczeniu wymagaja odpowiedniego wsparcia zywieniowego. Moze to poprawi¢ nie tylko
jako$¢ zycia, ale takze wyniki leczenia, nawet w przypadku nowotwordéw o niekorzystnym
rokowaniu, takich jak rak trzustki [9].

W badaniach wtasnych sktadnikami pokarmowymi, niezb¢dnymi w ocenie pacjentow
leczonych onkologicznie do funkcjonowania organizmu byly witaminy (90,5%), woda
(73,7%), biatka (64,2%). Ankietowani sposréd gotowych preparatow odzywczych
przyjmowali gltéwnie doustne suplementy pokarmowe. Mgzczyzni wybierali biatko oraz
weglowodany, natomiast kobiety prawie dwukrotnie czes$ciej wskazywaly na konieczno$¢
spozycia biatka. Pacjenci deklarowali wykluczenie z diety, ze wzgledu na niekorzystny
wptyw na zdrowie takich produktow jak: cukier, migso, biale pieczywo, mleko, masto,
alkohol, napoje gazowane, kawe, sol i stodycze. Aldossari 1 wsp. prowadzac badania wykazali
pewne pozytywne zmiany w spozyciu diety 1 suplementdw po rozpoznaniu raka [10].

Na podstawie prowadzonych badan wykazano, ze przed zdiagnozowaniem choroby
nowotworowej potowa osob prowadzita zdrowy tryb zycia i nie stosowala regularnie
zbilansowanej diety. W badaniach prowadzonych przez Michalak — Majewska i wsp.
wykazano, ze zdecydowana wickszo$¢ badanych w zwiazku z chorobg nowotworowa
zmienita nawyki zywieniowe [11]. Aldossari i wsp. prowadzac badania wséréd osob z
rozpoznanym rakiem wykazali, Zze sama diagnoza raka nie wystarczy, aby zmotywowac
pacjentow do zmiany sposobu odzywiania, co oznacza, ze niepomyslna diagnoza nie ma
wptywu u wszystkich chorych na przestrzeganie zalecen dietetycznych [10]. Demuth i wsp.
prowadzac badania wsrod pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi wskazali, Ze zte nawyki
zwigzane ze stylem zycia (nadmierne spozycie energii/nadwaga, palenie papierosow w
przesztosci) przyczynily si¢ do nadmiernego spozycia niezdrowych produktow/potraw [12].
Watermann 1 wsp. prowadzac badania wérdd kobiet leczonych z powodu raka piersi wykazali,
ze 44,1% mtodych dorostych kobiet zmienito swoje nawyki zywieniowe od czasu diagnozy
raka, a 69,9% zamierzalo to zrobi¢ w nastepnym roku [13]. Badania prowadzone przez
Pedersini 1 wsp. wskazali, ze po rozpoczeciu chemioterapii zmniejszyto si¢ spozycie
makaronow, ryzu, pieczywa, paluszkow/krakerséw, migsa czerwonego, salami thustych i
chudych, serow $§wiezych i1 dojrzewajacych, mleka, jogurtow, dodatku cukru, napojow
bezalkoholowych, napojow alkoholowych napoje (wino, piwo i wodka) oraz przyprawy (olej i

masto). Natomiast spozycie owocOw znacznie wzrosto [14].
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W prowadzonych badaniach wlasnych wykazano, ze poziom wiedzy pacjentdow na
temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego jest zadowalajacy, przy czym lepszy
zakres wiedzy posiadaty kobiety oraz osoby z wyksztatceniem $rednim/ wyzszym.

Michalak — Majewska i wsp. dowiedli, ze wsrod 235 pacjentdw z rozpoznang i leczong
chorobg nowotworowa — hospitalizowanych 1 pozostajacych pod opiekg poradni
onkologicznych, wiedza zywieniowa os6b z chorobg nowotworowa w wigkszym stopniu byta
zalezna od wyksztalcenia niz plci .Autorzy zwrocili uwage, ze $wiadomo$¢ zywieniowa
pacjentow onkologicznych podczas leczenia jest bardzo wazna [11].

Na podstawie prowadzonych badan wiasnych wykazano, ze odpowiednie wskazowki
na temat zywienia w trakcie terapii onkologicznej otrzymato od lekarza 48,2%. W badaniach
Michalak — Majewskiej i wsp. najczesciej wskazywanymi zrodtami wiedzy byly: Internet,
ksigzki, znajomi, oraz pielggniarka i1 lekarz, przy czym wigkszo$¢ pacjentdow wyrazita
zapotrzebowanie na konsultacje zywieniowe z dietetykiem, co byloby dziataniem
zwigkszajacym ich wiedze¢ zywieniowg oraz wprowadzanie zmian w sposobie zywienia [11].

Tripodi 1 wsp. wskazuja, ze wsparcie zywieniowe Ww postaci dostepu do
wykwalifikowanego dietetyka miatloby globalne korzysci, jako wsparcie w trakcie leczenia,
jak 1 po jego zakonczeniu [15].

W oparciu o badania wilasne wykazano, ze jedynie potowa badanych otrzymata
wskazowki dotyczace zywienia od lekarza. Poziom wiedzy na temat Zywienia w badanej
grupie byl na dobrym poziomie, jednak w oparciu o badania innych autorow wykazano, ze
poziom wiedzy na temat Zywienia jest niezadowalajacy a che¢é zmiany nawykow
zywieniowych wsrdd chorych na nowotwor jest bardzo zrdznicowana. Zaleca si¢ zatem
prowadzenie edukacji chorych i ich rodzin, aby zwigkszy¢ wiedze 1 §wiadomos¢ w zakresie

roli diety w leczeniu onkologicznym.

WNIOSKI
1. Prowadzenie zdrowego trybu zycia przed zdiagnozowaniem choroby nowotworowej

potwierdzita ponad potowa badanych pacjentéw, czgsciej byly to kobiety. Zdrowy tryb zycia
nie zalezal od wieku pacjentoéw, natomiast chorzy z wyksztalceniem $rednim lub wyzszym

czegsciej stosowali dziatania prozdrowotne.

2. Pacjenci przed zdiagnozowaniem choroby nowotworowej nie stosowali regularnie
zbilansowanej diety. Przygotowywanie wartosciowych positkéw wskazywaly z podobng

czestoscia kobiety 1 mezczyzni w roznym wieku, zardwno mieszkancy wsi, jak i miast.
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3. Prawidlowe odzywianie w ocenie ponad potowy pacjentow, zarowno kobiet jak 1 mezczyzn
bylo integralnym elementem terapii onkologicznej. Potwierdzili to czgéciej pacjenci z

wyksztatceniem $rednim i wyzszym.

4. Poziom wiedzy pacjentdw na temat odzywienia w trakcie leczenia onkologicznego jest
zadowalajacy. Grupa chorych z wiedza zadowalajacg byta zdecydowanie liczniejsza niz grupa

0s0b z niezadowalajaca wiedza.

5. Wptyw na poziom wiedzy na temat odzywiania byl uzalezniony od wyksztatcenia i ptci.
Zadowalajacy zakres wiedzy o odzywianiu w trakcie leczenia onkologicznego potwierdzono
czes$cie] wsrod kobiet niz mezczyzn oraz w grupie pacjentow z wyksztatceniem $rednim i
wyzszym, a niezadowalajacy czeSciej w grupie pacjentdw z wyksztatceniem podstawowym i

zawodowym.
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WSTEP

Nagte pojawienie si¢ choroby zmienia catkowicie dotychczasowy tryb zycia, co moze
wigzaé si¢ z duzym obcigzeniem psychicznym. Wykonywanie badan diagnostycznych, ciagle
wizyty u lekarza, przebieg choroby, hospitalizacja oraz konieczno$¢ poddania si¢ zabiegowi
chirurgicznemu sg czynnikami wywotujacymi ogromny stres, ktory powoduje wiele r6znych
reakcji emocjonalnych u kobiet, ktore diagnozowane i leczone sg z powodu chorob narzadu
rodnego. Niewielka cze$¢ z nich w pelni akceptuje sytuacje, w ktorej si¢ znalazta i godzi si¢ z
postawiong diagnoza oraz zwigzanymi ze schorzeniem ograniczeniami. Wiekszos$¢ kobiet
reaguje na caly proces diagnostyczno-leczniczy wyparciem, glownie towarzyszy temu
irytacja, bunt, ubolewanie, zwatpienie, depresja i lek [1]. Badania donosza, ze u kobiet, u
ktorych zostal przeprowadzony zabieg chirurgiczny z okaleczeniem zenskich narzadow
plciowych, czestos¢ wystepowania zespotu stresu pourazowego wynosita 44%. Az 45%
stanowity zaburzenia lgkowe, a 34% objawy depresyjne. Odnotowano réwniez poczucie
bezradnosci, zto$¢, wstyd, poczucie winy i uczucie wykluczenia spotecznego [2]. Dla kobiety
sytuacjg stresowg jest hospitalizacja. Podczas pobytu w szpitalu pacjentki odczuwajg niepokoj
oraz towarzyszy im wiele obaw. Ponad 70% kobiet obawia si¢ wykrycia lub potwierdzenia
diagnozy nowotworu zlos$liwego narzadu rodnego, a 27,2% boi si¢ bolu, powiktan
pooperacyjnych, a takze martwig si¢ o utrat¢ kobiecosci i ptodnosci [3]. Niezaleznie od
stopnia zto§liwosci zmian na narzadzie rodnym przeprowadzenie zabiegu badz operacji wigze
si¢ ze znacznymi zmianami w zyciu seksualnym. Jedng z podstaw zwigzku jest seksualnos¢.
Czgsto w obliczu choroby, aspekt ten staje si¢ tematem drugorzednym. Nieprzepracowanie

tematu seksualno$ci z partnerem moze obojgu obnizy¢ jako$¢ zycia, doprowadzi¢ do
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nieradzenia sobie z wlasnymi emocjami, co skutkowa¢ bedzie rozpadem relacji [4]. Warto
takze wspomnie¢ o kobietach w wieku okoto i pomenopauzalnym. Mozna zauwazy¢ u nich
pogorszenie samopoczucia spowodowanym okresem zycia, w ktorym si¢ znajduja, a to one
najczesciej poddawane sg zabiegom 1 operacjom ginekologicznym. Kobiety takie nie radzg
sobie z kontrolowaniem emocji, w malym stopniu akceptuja sytuacje, w ktorej si¢ znalazty
oraz zglaszaja problemy ze snem w poréwnaniu z pacjentkami w wieku rozrodczym. Ponadto

u nich najczgsciej wystepuja depresja oraz lek, co powoduje obnizong jakos¢ zycia [5].

Pojecie wsparcia spolecznego odnosi si¢ do pomocy $wiadczonej innemu
cztowiekowi, ktory znalazl si¢ w sytuacji dla niego trudnej i1 potrzebuje takiej interwencji [6].
Wsparcie obejmuje budowanie relacji migdzy dwojgiem badz grupa ludzi, ktorzy sig
wspieraja, daja poczucie bezpieczenstwa, wspotczuja, okazuja empatie lub niosg réznego
rodzaju pomoc. Osoba, ktora takiego wsparcia nie otrzymuje jest osamotniona i cze¢sciej
narazona na niska odporno$¢ psychiczng oraz fizyczng. Skutkiem tego, taka osoba czesciej
obarczona jest chorobami somatycznymi, takimi jak: zawal serca, wrzody zotadka,
reumatyzm, czy nowotwory, a takze chorobami psychicznymi, wsrdd ktérych mozemy

wymieni¢: schizofreni¢, depresj¢ oraz zaburzenia osobowosci [7].

CEL PRACY
Ocena poziomu nasilenia ryzyka objawow depresyjnych i lgkowych u kobiet po
operacjach i zabiegach diagnostycznych w ginekologii oraz ustalenie czy otrzymywane

wsparcie spoteczne rdéznicuje poziomy lgku 1 depresji.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 90 kobiet po operacjach i zabiegach diagnostycznych w ginekologii,
ktore rekrutowano w szpitalu I stopnia referencyjnosci oraz na portalach spoteczno$ciowych.
Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, a wykorzystanymi narzedziami badawczymi
byty: skala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), skala BSSS (Berlin Social
Support Scales) i kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa oraz analiza dokumentacji
medycznej. Do kwestionariuszy dotaczono réwniez informacje¢ dla uczestnikow badania, w
ktorej poinformowano o ich dobrowolnym i anonimowym charakterze udziatu w projekcie.
Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Dyrekcji placowki medycznej i Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum w Bydgoszczy (KB nr 436/2023).
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Kwestionariusz ankiety wlasnej zawieral metryczke (wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztalcenie, stan cywilny) i dane potoznicze (rodnos¢, sposéb ukonczenia cigzy, karmienie
piersig). Kolejne pytania dotyczyly pozyskania informacji na temat choroby i wykonywanego
zabiegu/operacji ginekologicznego (dolegliwosci, z ktorymi zglosita si¢ kobieta, jaki rodzaj
zabiegu/operacji byl wykonany). Szpitalna Skala Leku i Depresji (HADS) jest narz¢dziem
diagnostycznym pozwalajacym oceni¢ obecno$¢ objawow leku i depresji. Najczesciej
stosowana jest w medycynie u pacjentéw hospitalizowanych, poddanych zabiegom
operacyjnym i innym procedurom medycznym. Skala HADS skupia si¢ glownie na
emocjonalnych aspektach zdrowia psychicznego pacjenta. Sktada si¢ z dwoch podskal:
pierwsza ocenia objawy lgkowe, natomiast druga pozwala oceni¢ objawy depresyjne. W
kazdej podskali znajduje si¢ 7 pytan, co tacznie daje 14 pytan w calym kwestionariuszu [8].
Berlinskie Skale Wsparcia Spolecznego (BSSS) autorstwa Schwarzer’a i Schulz’a, w
polskiej adaptacji Luszczynskiej, stuzace do pomiaru postrzegania wsparcia spotecznego.
Kwestionariusz sklada si¢ z 6 skal: spostrzegane dostepne wsparcie, zapotrzebowanie na
wsparcie, poszukiwanie wsparcia, aktualnie udzielane wsparcie (ta cze$¢ kwestionariusza
wypeliana jest przez osob¢ udzielajaca wsparcia badanemu) oraz wsparcie buforujgco-
ochronne (tg cze$¢ wypelnia osoba udzielajaca i otrzymujaca wsparcie). BSSS koncentruje si¢
na roznych aspektach wsparcia spolecznego, takich jak: wsparcie emocjonalne, wsparcie
instrumentalne, wsparcie informacyjne, wsparcie buforowe oraz ogolna ocena wsparcia [9].

Charakterystyke proby badanej zawarto w tabeli 1.

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat w wersji
1.8.4.152. Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05, a za wysoce

istotne przyjeto prawdopodobiefistwo testowe na poziomie p<0,01.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna i ginekologiczna badanej préby kobiet

Liczebnos¢ | Procent
18-25 9 10%
26-35 13 14,44%
. 36-45 20 22,22%
Wiek 46-55 25 27,78%
55-60 11 12,22%
>61 12 13,33%
Miejsce Miasto 44 48,89%
zamieszkania Wies 46 51,11%
Wyksztatcenie Podstawowe 9 10%
Zawodowe 24 26,67%
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Srednie 36 40%
Wyisze 21 23,33%
Samotna 6 6,67%
W zwigzku nieformalnym/partnerskim 15 16,67%
Stan cywilny Zamezna 56 62,22%
Rozwodka 5 5,56%
Wdowa 8 8,89%
Dolegliwosci bélowe podbrzusza 16 17,78%
Nietrzymanie moczu 5 5,56%
Objawy Profilaktycznie 17 18,89%
Wypadanie narzadu rodnego 14 15,56%
Zaburzenia miesigczkowania 31 34,44%
Inne 7 7,78%
Jaki rodzaj | Histeroskopia 17 26,15%
zabiegu/operacji Plastyka krocza 17 26,15%
byt u Pani | Usuniecie macicy drogg brzuszng 12 18,46%
wykonany? Wytyzeczkowanie kanatu szyjki/jamy macicy 19 29,23%
WYNIKI

Oceny poziomu nasilenia ryzyka objawdéw depresyjnych i lekowych w badanej probie

dokonano na podstawie skali HADS. W wyniku analizy statystycznej stwierdzono wysoce

istotng (p<0,01) rdéznice miedzy rozkladem wynikow skali HADS - leku i skali HADS-

depresji z wyzszymi wynikami skali leku. Dane z obserwacji zawarto w tabeli 2 i na rycinach

Tabela 2. Wyniki skal kwestionariusza HADS (lek/depresja)

HADS - ek HADS - depresja
SKALA HADS [poziom] [poziom]
Liczebno Liczebno
o Procent . Procent
SC SC
ciezki 23 25,56% |11 12,22%
tagodny 27 30% 13 14,44%
norma 40 44,44% | 66 73,33%
Srednia arytmetyczna 8,4222 5,2889
Mediana 8 4
Odchylenie standardowe 4,1705 3,8197
Minimum 1 0
Maksimum 19 15
Dolny kwartyl 6 2
Gorny kwartyl 10,75 8
. Z 6,4907
Test Wilcoxona 0 <0,0001
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Rycina I. Wyniki skal kwestionariusza HADS (Igk/depresja)
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Rycina II. Rozrzut wynikow skal kwestionariusza HADS (lgk/depresja)

Przeprowadzono analiz¢ poszczegolnych rodzajow  wsparcia  spolecznego
otrzymanego przez kobiety w okresie okotooperacyjnym na podstawie skali BSSS. Kobiety
wskazywaly, ile 1 jaki rodzaj wsparcia uzyskaty od partneréw, rodziny, znajomych i personelu
medycznego. W wyniku analizy stwierdzono wysoce istotne réznice rozktadu wynikow
poszczegbdlnych skal BSSS. W przypadku skal ,,Zapotrzebowanie na wsparcie” i
., Poszukiwanie wsparcia” wyniki byly nizsze od skal dotyczacych ,,Spostrzeganego
wsparcia”, ,, Otrzymywanego wsparcia” 1 ,,Zadowolenia ze wsparcia” (tabela 3 i ryciny V-
V).
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Tabela 3. Wyniki skal kwestionariusza BSSS

| T i WV V; VI VIl VIIT
kS o £ o
5 So | o ®
%ag %ac_cu S o %cﬁ E%mglﬁ%m%’ﬁ%m-&—)\.;m%
2238 D222 | 2 S ;;‘ag;;aézg'aég'as
=25 |82 35 25 = S GE S OR S a2 58
S 05 |5 e € 2 o Xoo BEQOSRBRESERBESCE|IS oS
gaogae Q2 Y ‘>\wo‘>\w2‘>\m5§mﬁ5
SE%E |8%5 | £ | 8% KR csrE3gLE>E8%¢8
Nz ® ac 8_ o &) (<5} ° k= ° Sl 7z
£ |78° | &8 N
N
Srednia 134 | 13,6111 | 11,7444 | 14,4556 | 30,3333 | 9,9111| 65111 | 3,3667
arytmetyczna
Mediana 14 15 12 15 325 11 7 4
Odchylenie 27016 | 3.1326| 2387| 42112| 63388| 25556| 19386 09534
standardowe
Minimum 5 4 5 5 9 3 2 1
Maksimum 16 16 16 20 36 12 8 4
Dolny kwartyl 12 12 10 11 26,25 9 6 3
Gorny kwartyl 16 16 13 18 36 12 8 4
Wyniki skal w zakresie od 0 do 100%
Srednia
78,3333 | 80,0926 | 64,537 | 63,037 | 79,0123 | 76,7901 | 75,1852 | 78,8889
arytmetyczna
Mediana 83,3333 | 91,6667 | 66,6667 | 66,6667 | 87,037 | 88,8889 | 83,3333 100
Odchylenie 225137 | 26,1052 | 19,8921 | 28,0745 | 23,4769 | 28,3961 | 32,3106 | 31,7803
standardowe
Minimum 83333 0| 83333 0 0 0 0 0
Maksimum 100 100 100 100 100 100 100 100
Dolny kwartyl | o o667 | 66,6667 50 40 | 63,8889 | 66,6667 | 66,6667 | 66,6667
Gomy kwartyl 100 100 75 | 86,6667 100 100 100 100
T1
Test 93,6969
Friedmana
p <0,0001
POST-HOC b b a a b b b b
(Dunn
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Bonferroni)

= Spostrzegane dostepne wsparcie emocjonaline [%]
= Spostrzegane dostepne wsparcie instrumentaine [%]
002+ Zapotrzebowanie na wsparcie [%]

: = Poszukiwanie wsparcia [%]

= Aktualnie otrzymywane wsparcie emocjonaine [%]
= Aktualnie otrzymywane wsparcie instrumentaine [%]
= Aktualnie otrzymywane wsparcie informacyjne [%]
0.015+= Zadowolenie ze wsparcia spolecznego [%]

Czestosé
o
=
t

0.005 1

Wynk w %

Rycina V. Wyniki skal kwestionariusza BSSS
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Rycina V. Rozrzut wynikow skal kwestionariusza BSSS

Ustalenie zwiazku miedzy wskaznikami skali HADS (lek. depresja) a otrzvmywanym

wsparciem spolecznym skali BSSS w poszczegolnych obszarach

Wyniki skali HADS - lek byt wysoce istotnie (p<0,01) ujemnie skorelowany na
niskim poziomie z ,, Spostrzeganym dostgpnym wsparciem emocjonalnym i instrumentalnym”
skali BSSS. Wyzszym wynikom skali HADS - lek towarzyszyly nizsze wyniki
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., Spostrzeganego wsparcia”. Wyniki skali HADS - ek byt wysoce istotnie (p<0,01) ujemnie
skorelowany na $rednim poziomie ze skalg ,, Aktualnie otrzymywane wsparcie emocjonalne”
oraz na niskim poziomie z , Aktualnie otrzymywanym wsparciem instrumentalnym”.
Wyzszym wynikom skali HADS-lIek towarzyszyly nizsze wyniki ,, Otrzymywanego
wsparcia” skali BSSS. Wyniki skali HADS - I¢gk byl wysoce istotnie (p<0,01) ujemnie
skorelowany na niskim poziomie z ,, Zadowoleniem ze wsparcia spotecznego”. Wyzszym
wynikom skali HADS-Iek towarzyszyly nizsze wyniki ,,Zadowolenia ze wsparcia
spotecznego” skali BSSS. Wyniki skali HADS - depresja byta wysoce istotnie (p<0,01)
ujemnie skorelowana ze wszystkimi skalami wsparcia spotecznego skali BSSS. Wyzszym
wynikom skali HADS-depresja towarzyszyty nizsze wyniki wszystkich skal BSSS (tabela 4).

Tabela 4. Zwiazek miedzy skalami kwestionariusza HADS (l¢k/depresja) i BSSS w
badanej prébie kobiet

BSSS HADS - Iek HADS - depresja
R p R P

Spost_rzegane dostgpne wsparcie -0.3843 0,0002 -0.4575 <0.0001
emocjonalne
_Spostrzegane dostepne wsparcie -0,3848 0,0002 -0,4488 <0,0001
instrumentalne
Zapotrzebowanie na wsparcie -0,1880 0,0759 -0,2992 0,0042
Poszukiwanie wsparcia -0,1533 0,1491 -0,2731 0,0092
Aktua_llnle otrzymywane wsparcie 04110 0,0001 -0.5359 <0,0001
emocjonalne
Aktualnle otrzymywane wsparcie 10,2997 0,0041 -0.3800 0,0002
instrumentalne
Aktualnle otrzymywane wsparcie 102015 0,0569 04194 <0,0001
informacyjne
Zadowolenie ze wsparcia 10,3449 0,0000 -0.3883 0,0002
spotecznego

Poziomy leku i depresji skali HADS nie sg istotnie (p>0,05) zalezne od wykonanego
zabiegu/operacji ginekologicznej wsrdéd badanych kobiet. Dane z obserwacji zawarto w tabeli

5.

Tabela 5. Poziomy leku i depresji w zaleznosci od typu wykonanego zabiegu

Jaki rodzaj zabiegu/operacji HADS - Igk [poziom]
byt u Pani wykonany? cigzki tagodny norma
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N % % N %
Histeroskopia 2 11,76% | 4 23,53% | 11 64,71%
Plastyka krocza 3 17,65% | 5 29,41% | 9 52,94%
Usunigcie macicy droga 3 2504, ) 16,67% | 7 58.33%
brzuszna
Wytyzeczkowanie kanatu 7 36,84% | 7 36,84% | 5 26,32%
szyjki/jamy macicy
Warunek Cochrana niespetniony
chi-kwadrat Pearsona 7,0679
Stopnie swobody 6
Wartos¢ p 0,3146
Test doktadny Fishera (p=) 0,3157

HADS -depresja [poziom]

Histeroskopia 1 588% |1 5,88% | 15 88,24%
Plastyka krocza 2 11,76% | 2 11,76% | 13 76,47%
Usunigcie macicy droga 1 833% |0 0% 11 91.67%
brzuszna
Wiylyzeczkowanie kanahu 2 10,53% | 5 26,32% | 12 63,16%
szyjki/jamy macicy
Warunek Cochrana niespelniony
chi-kwadrat Pearsona 6,4996
Stopnie swobody 6
Wartos$¢ p 0,3696
Test doktadny Fishera (p=) 0,4394

DYSKUSJA

Konieczno$¢ poddania si¢ zabiegom diagnostycznym i operacjom ginekologicznym
jest rzeczg trudng dla kazdej kobiety. Operacje te nie tylko wptywaja na poziom jakos$ci zycia,
ale takze na zdrowie psychiczne kobiet. W okresie okotooperacyjnym u pacjentek czesto
mozna zauwazy¢ obnizenie nastroju. Moze by¢ to spowodowane tym, ze kobieta
uswiadomienia sobie koniecznos$¢ leczenia, analizuje sytuacje, w ktorej si¢ znalazla, a takze

zastanawia si¢, jaki bedzie wptyw hospitalizacji na jej dalsze zycie [3].

W niniejszej pracy probowano odpowiedzie¢ na pytanie, jaki poziom nasilenia ryzyka
objawow depresyjnych 1 Igkowych prezentuja kobiety po operacjach i zabiegach
diagnostycznych w ginekologii oraz czy istniejg zmienne niezalezne, ktdre rdznicuja ten
poziom ze szczegdlnym uwzglednieniem otrzymywanego wsparcia spotecznego. W wyniku
analizy opracowanego materiatlu badawczego stwierdzono, ze czgsto$¢ wystepowania ryzyka
objawow lekowych jest istotnie wyzsza niz czesto$¢ wystepowania ryzyka objawow
depresyjnych w badanej probie kobiet na podstawie skali HADS (Iek/depresja). Lagodne

problemy lekowe miato 30% badanych, podczas gdy ci¢zkie stany lekowe dotyczyly 25,56%
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ankietowanych. tagodne problemy depresyjne miato 14,44% kobiet, a cigzkie stany
depresyjne dotyczyty 12,22% ankietowanych. Uzyskane wyniki badania roznig si¢ od
wynikow uzyskanych przez innych autorow. W badaniu Ustiindag i wsp.[10], w ktorym
wzieto udziat 81 pacjentek leczonych z powodu réznych choréb ginekologicznych, $redni
wynik objawow leku na podstawie skali HADS wynosit 7,6+4,1, a $redni wynik objawow
depresji wynosit 7,2+3,5. Réznica migdzy depresja a lgkiem nie byla istotna statystycznie.
Badanie Lewickiej i wsp.[11] donosi, Zze ryzyko objawow depresyjnych wedtug Inwentarza
Depresji Becka w grupie kobiet w wieku do 40 lat wynosito 16,94%, a w wieku 41-50 lat
17,33%, natomiast u badanych powyzej 50 lat -17,86%. W przypadku nasilenia objawow
lgkowych na podstawie Inwentarza Stanu i Cechy Leku STAI w grupie kobiet w wieku 40 lat
wynik osiggnat 17,13%, w grupie badanych w wieku 41-50 lat 17,53%, a u badanych powyzej
50 lat - 18,06% przypadkow. Sobieralska-Michalak i wsp.[12] wykazali rdznice mi¢dzy
rozktadem wynikéw skali Igku i skali depresji z wyzszymi wynikami skali leku. U pacjentek
po operacjach oszczedzajacych $rednia warto$¢ nasilenia objawow depresji stanowita
SD=11,08+7,71, a po amputacji SD=10,53+6,32. W przypadku objawdéw Igku $rednia wartos¢

wyniosta 45,37% po operacji oszczedzajacej, a po amputacji piersi - 42,82%.

Kolejnym etapem badania bylo okreslenie poziomu wsparcia spotecznego na
podstawie skali BSSS 1 ustalenie, czy istnieje rdznica istotna statystycznie miedzy
poszczegdlnymi obszarami skali. W przeprowadzonej analizie zaobserwowano, ze w
przypadku skal ,,Zapotrzebowanie na wsparcie” 1 ,,Poszukiwanie wsparcia” wyniki sa nizsze
od skal dotyczacych: ,.Spostrzeganego wsparcia”, , Otrzymywanego wsparcia”’ |
., Zadowolenia ze wsparcia”. Wyszomirska i wsp. [13] podaja, ze pacjenci leczeni paliatywnie
wykazuja wigksze zapotrzebowanie na wsparcie, czesciej tego wsparcia poszukuja, otrzymuja
oraz dostrzegaja mozliwo$¢ jego uzyskania. W badaniu przeprowadzonym przez Czarnecka i
wsp. [14], w ktérym wzigto udziat 212 pacjentéw z chorobami naczyn obwodowych i innymi
schorzeniami leczonych na oddziale chirurgii ogélnej i naczyniowej wykazano, ze okoto 50%
pacjentéw otrzymalo wsparcie na poziomie Srednio-wysokim we wszystkich obszarach skali
BSSS.

Nastgpnie w badaniu dokonano analizy zwigzku miedzy wskaznikami skali HADS a
BSSS w poszczegodlnych obszarach. Dowiedziono, ze wyzszym wynikom skali HADS-leku
towarzysza nizsze wyniki ,,Spostrzeganego wsparcia”, , Otrzymanego wsparcia” |

., Zadowolenia ze wsparcia”. W przypadku objawow depresji im wyzszy wynik skali HADS-
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depresji, tym nizsze wyniki wszystkich skal BSSS. Zaburzenia depresyjne moga ponadto
wplywaé na to, w jaki sposob postrzegane jest wsparcie spoleczne oraz odwrotnie — niskie
wsparcie moze mie¢ wplyw na obnizong samooceng, zwigksza¢ poczucie beznadziejnosci i
negatywne mys$lenie [15]. W badaniu przeprowadzonym przez Kroplewskiego i wsp.[16]
wykazano, ze osoby zdrowe dostrzegaja w swoim zyciu wigcej wsparcia spolecznego i
ogo6lnie wigcej jego wymiarow niz osoby lgkowe. Nie wykazano zwigzku miedzy rodzajem
wykonanego zabiegu operacyjnego (wyltyzeczkowanie kanalu szyjki/jamy macicy,
histeroskopia, plastyka krocza, usuni¢cie macicy drogg brzuszng) oraz dolegliwos$ciami ze
strony uktadu rozrodczego (zaburzenia miesigczkowania, bol podbrzusza, nietrzymanie
moczu, wypadanie narzadu rodnego, bdl podczas stosunku plciowego, krwawienie po
stosunku piciowym, nieprawidlowa wydzielina z narzadu rodnego) a poziomem Igku i
depresji skali HADS. W badaniu Lewickiej 1 wsp. [11] dowiedziono, Ze rodzaj zabiegu nie
warunkowatl wystepowania objawow lgku i depresji. W grupie kobiet po drobnych zabiegach
operacyjnych $redni wynik nasilenia Ieku wynosit 6%, natomiast w grupie kobiet po operacji
ze znaczng ingerencjg i urazem tkanek wynosit 6,14%. W przypadku depresji, w grupie kobiet
po drobnych zabiegach operacyjnych $redni wynik nasilenia objawow depresji wynosit 5,7%,

a w grupie kobiet po operacji ze znaczng ingerencja i urazem tkanek uzyskano wynik 6,8%.

Depresja 1 Igk sa przyczyna gorszego przebiegu choroby 1 mniej skutecznego leczenia,
zwigkszenia kosztow indywidualnych, spolecznych i medycznych. Utrata dotyczy przede
wszystkim aspektow psycho-socjalnego i duchowego funkcjonowania chorych i rodzin, a
takze zasobow finansowych. Z tych przyczyn warto zainwestowa¢ w zapobieganie i
skuteczne leczenie depresji 1 Igku u chorych kobiet, ktore poddaja si¢ operacjom
ginekologicznym. Wsparcie spoteczne jako pozadana, powszechnie oczekiwana forma
pomocy ludziom w sytuacjach trudnych jest elementem niezbednym dla prawidtowego

funkcjonowania psychofizycznego.

WNIOSKI

1. U Kobiet po operacjach i zabiegach diagnostycznych ryzyko nasilenia objawow
lekowych byto istotnie wyzsze niz objawow depresyjnych.

2. Kobiety otrzymywaly w okresie okotooperacyjnym istotnie wigcej wsparcia w
obszarach skali BSSS: ,,Spostrzeganego wsparcia”, ,, Otrzymywanego wsparcia” |

, Zadowolenia ze wsparcia”. U kobiet z nizszym wskaznikiem ,, Otrzymanego
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wsparcia spolecznego” istotnie czesciej wystepowato nasilenie ryzyka objawéow leku i
depres;ji.
Poziom nasilenia ryzyka lgku i depresji nie miat zwigzku z rodzajem wykonywanego

zabiegu/operacji ginekologicznego.
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WSTEP

Prostata to powszechna nazwa gruczolu krokowego. Jest to niewielki narzad
w uktadzie moczowo-ptciowym mezczyzn [1]. Rak gruczotu krokowego jest nowotworem
ztosliwym, ktéry powstaje na skutek przeksztalcenia si¢ komorek  prostaty
o prawidlowej budowie w komorki nowotworowe. Komoérki nowotworowe cechujg si¢
zdolnos$cig cigglego namnazania przez co przyczyniaja si¢ do rozrostu prostaty oraz maja
mozliwo$¢ naciekania na inne narzady begdace w sasiedztwie. Rak gruczolu krokowego jest
jednym z najczesciej wystepujacych w Polsce nowotworow ztosliwych powodujacych
zachorowania wsrdd mezczyzn, ustgpuje on miejsca jedynie rakowi ptuc [2]. Rak ten stanowi
problem nie tylko w Polsce, Europie ale dotyczy catego $wiata, §wiadczy o tym fakt, Ze
rocznie przybywa ponad milion nowo wykrytych przypadkéw. Choroba ta wystepuje w
wigkszosci u mezczyzn po 65 roku zycia, rzadkoscig sg przypadki rozpoznane u mezczyzn
przed 50 rokiem zycia. Bardzo istotng role ma odpowiednia i szybka diagnostyka, chociazby
badanie markera nowotworowego PSA, ktore stosowane coraz czgsciej pozwala wykry¢
wczesne stadium choroby. Podwyzszone stezenie PSA moze by¢ sygnatem choroby
nowotworowej 1 sktania do podjecia dalszej bardziej szczegdtowej diagnostyki [3].

Zakres pomocy pacjentom z choroba nowotworowa obejmuje catosciowa opieke
medyczng, ktorej celem jest zaspokojenie wszelkich potrzeb pacjenta, pomoc rodzinie
chorego, zarazem w czasie choroby, jak i w stanie terminalnym. Zaspokajanie owych potrzeb
obejmuje zarazem usuwanie lub tagodzenie dolegliwosci somatycznych, bolowych, jak tez
rozwigzywanie problemow ze sfery psychicznej, socjalnej i duchowej. Dlatego tez opieka
pielegnacyjna nad pacjentem z choroba nowotworowa, w tym zrakiem stercza, jest

szczegblnie trudna, poniewaz personel pielegniarski musi wykaza¢ si¢ zarazem swg
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fachowoscia, jak i1znajomos$cig psychiki pacjenta. Pielggniarki, ktore posiadaja duzy staz
pracy, maja juz specyficzne doswiadczenia zwigzane z ,,obecno$cia w wewngtrznym $wiecie
pacjenta”, ktory to swiat kreuje choroba. Procz tego nadal choroby nowotworowe postrzegane
sg przez spoteczenstwo jako szczegélne zagrozenie, dlatego wzbudzajg strach, niepewnos¢
i podejrzliwo$¢, co w efekcie utrudnia/uniemozliwia pacjentowi i jego rodzinie poradzenie
sobie z chorobg oraz wptywa na zakres i jako$¢ opieki medycznej [4].

Zagadnienie opieki pielegniarskiej wigze si¢ z nawigzaniem i rozwijaniem wyjatkowej
relacji miedzy pacjentem a pielegniarka. Dziatania personelu pielegniarskiego dazg bowiem
do zrozumienia stanu pacjenta i udzielenia mu wszechstronnej pomocy. Dlatego bardzo
istotne jest, by personel pielegniarski byl empatyczny, rozumiat wptyw choroby
nowotworowej na pacjenta i wspottowarzyszace jej cierpienie. W zwigzku z tym opieka nad
osobg chorg na raka stercza powinna koncentrowac si¢ na niwelowaniu, a jesli to mozliwe
zlikwidowaniu, bolesnych dolegliwosci chorobowych, z réwnoczesnym zwrdceniem uwagi

na kwestie emocjonalne [5].

CEL PRACY

Celem prezentowanej pracy jest opieka pielggniarska nad pacjentem ze

zdiagnozowanym nowotworem gruczotu krokowego.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza jaka postuzono si¢ w pracy to studium indywidualnego przypadku.
W celu zgromadzenia danych o aktualnym stanie zdrowia pacjenta, jego rodzinie i sytuacji
bytowej uzyto technik badawczych w postaci wywiadu, obserwacji, pomiaréw pielegniarskich
1 analizy dokumentacji medycznej. Natomiast dla uzyskania odpowiedzi na przedstawione
pytania badawcze zastosowano narzedzia badawcze wykorzystywane w codziennej praktyce

pielegniarskie;.

WYNIKI

Mgzczyzna lat 51 przyjety do Oddzialu Urologii celem wykonania planowego
radykalnego leczenia z powodu raka gruczotu krokowego. Od kilku miesigcy pacjent
odczuwat dolegliwos$ci bolowe w podbrzuszu, gdy dotaczyly problemy z oddawaniem moczu,
zgtosit si¢ do lekarza pierwszego kontaktu, ktory skierowatl mezczyzng na konsultacje i
ewentualne leczenie specjalistyczne do Poradni Urologicznej. Po wykonaniu wielu badan i
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odpowiedniej diagnostyce rozpoznano u pacjenta nowotwor ztosliwy gruczolu krokowego i
skierowano go do Oddziatu Urologii w celu uzgodnienia zabiegu operacyjnego. Pacjentowi w
oddziale pobrano krew na morfologi¢ z rozmazem, biochemig, antygen Hbs, grupe krwi i
marker nowotworowy PSA oraz wykonano badanie ogdlne moczu, rtg klatki piersiowej, EKG
1 USG dorektalne. Wyniki badan z krwi nie odbiegaty od normy, natomiast PSA — 12,67ng/ml
i w badaniu USG stwierdzono: gruczol krokowy 50x50x38mm, V-48cm3 o zachowanej
budowie strefowej; w strefach obwodowych obu ptatéw obszary hypoechogenne. Torebka
gruczolu o zachowanej cigglosci. Pegcherzyki nasienne po stronie prawej rozdete
z mozliwoscig nacieku. Pola trapezoidalne prawidtowe. Pecherz moczowy gladko$cienny.

Po przebadaniu i przygotowaniu, pacjent poddany zostat leczeniu operacyjnemu,
zabieg przebiegl prawidlowo, bez powiktan, nastgpnie chorego przewieziono na salg
pooperacyjng Oddziatu Urologii.

Na sale chory przekazany z zabezpieczonym wkiuciem dozylnym na prawej goérnej
konczynie, zatozonym drenem zaotrzewnowym i cewnikiem Foleya w pecherzu moczowym.
Pacjenta przekazano do dalszego monitoringu i pod opiek¢ pielggniarska, aktualny stan
chorego dobry, jest troch¢ zmeczony 1 ostabiony. W trakcie hospitalizacji w Oddziale Urologii
u pacjenta wystapity lub istnialo ryzyko wystapienia nastgpujacych problemow, ktore
wymagaty podjecia interwencji pielegniarskie;.

Stosujac metody, techniki 1 narzedzia badawcze mozliwe bylo rozpoznanie,
formulowanie diagnoz pielegniarskich oraz zaplanowanie, realizowanie

1 ocena osiagnigtych celow opieki pielggniarskich.

> Diagnoza pielegniarska 1: Bél rany pooperacyjnej

v Cel opieki: Likwidacja bolu lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych.

v Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie parametrow zyciowych (ci$nienie tetnicze krwi, tetno, saturacja,
temperatura ciala).

e Podanie $rodkow przeciwbolowych na zlecenie lekarskie w kroplowym wlewie
dozylnym lub domig$niowo.

e Obserwacja skutecznosci zastosowanego leczenia przeciwbdlowego.

e UlozZenie pacjenta w odpowiedniej pozycji zmniejszajacej napigcie rany operacyjne;.

e Wykonywanie czynnosci przy pacjencie po podaniu srodkoéw przeciwbdlowych.

¢ Ostrozne wykonywanie wszelkich czynnosci przy pacjencie.
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e Podwyzszenie progu bolowego chorego.
e Zapewnienie ciszy i spokoju w sali.
v'Ocena efektow podjetych dzialan: Podaz lekow przeciwbdlowych i zastosowane

czynnosci pielggnacyjne przyczynity si¢ do ztagodzenia dolegliwosci bélowych.

> Diagnoza pielegniarska 2: Bol i pieczenie w okolicy zalozonego drenu

Zaotrzewnowego.

v'Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta, zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych
1 zminimalizowanie pieczenia powlok skérnych w miejscu zatozonego drenu
zaotrzewnowego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Obserwacja skutecznosci zastosowanego leczenia przeciwbdlowego.

¢ Przemycie $rodkiem dezynfekcyjnym okolic miejsca zalozenia drenu.

e Zastosowanie w miejscu pieczenia preparatu ze srodkiem przeciwalergicznym.

e Zapewnienie droznos$ci drenu, zabezpieczenie drenu przed zagigciem.

e Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy wykonywaniu zabiegdéw higienicznych
1 pielggnacyjnych.

e Obserwacja drazliwego miejsca.

¢ Ostrozne wykonywanie wszystkich czynnosci przy pacjencie.

e Ochrona drenu przed wysunigciem.

v'Ocena efektéw podjetych dzialan: Ustgpienie uczucia pieczenia okolic drenu.
Nastgpito zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Zminimalizowano wystapienie

zainfekowania w miejscu zatozenia drenu.

> Diagnoza pielegniarska 3: Nudnos$ci i wymioty bedace wynikiem zastosowania

znieczulenia ogolnego.

v" Cel opieki: Zmniejszenie lub niwelowanie uczucia nudnosci i odruchoéw wymiotnych
oraz zapobieganie odwodnieniu pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

e Poinformowanie pacjenta o mozliwosci wystgpowania nudno$ci 1 wymiotdw po
zastosowanym znieczuleniu.

¢ Ocena nat¢zenia nudnosci 1 wymiotow.
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¢ Kontrola bilansu ptynéw.

e Sprawdzanie napigcia skory, obserwacja bton Sluzowych w celu weryfikacji oznak
odwodnienia.

¢ Podanie na zlecenie lekarza lekéw przeciwwymiotnych.

¢ Przygotowanie miski nerkowatej, ptatow ligniny oraz ptynu do ptukania ust.

e Zapewnienie bezpiecznej pozycji w 16zku.

e Zapewnienie higieny osobistej 1 otoczenia pacjenta. Zmiana bielizny osobistej i
poscielowej w razie potrzeby, szybkie usuwanie tresci wymiotne;.

e Zabezpieczenie przed zachty$nigciem — stala obserwacja pacjenta.

e Wietrzenie sali.

v'Ocena efektow podjetych dzialan: Zmniejszenie dolegliwo$ci ze strony ukfadu
pokarmowego. Zapewnienie wigkszej podazy pltynow 1 niedopuszczenie do

odwodnienia pacjenta.

> Diagnoza pielegniarska 4: Oslabienie i zle samopoczucie spowodowane obnizeniem

parametrow ciSnienia tetniczego Kkrwi ze wzgledu na ubvtek krwi w oKkresie

srodoperacyjnvm lub utrata plynow w wyniku wymiotow.

v'Cel opieki: Ustabilizowanie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi i poprawienie
samopoczucia pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego krwi 1 tgtna.

e Monitorowanie saturacji, ilo§ci oddechdw i ich charakteru.

e Zapewnienie pacjentowi spokoju i poczucia bezpieczenstwa.

e Systematyczne uzupetnianie ptynow.

e Wykonanie badania EKG jezeli zajdzie koniczno$¢.

¢ Poinformowanie lekarza o kazdym pogorszeniu stanu zdrowia.

e Podawanie lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

v'Ocena efektéw podjetych dzialan: Unormowanie warto$ci ci$nienia tetniczego krwi

oraz przywrocenie lepszego samopoczucia chorego.

> Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan pooperacyjnych np.

problemy z oddawaniem moczu czy masywne krwawienie.

v Cel opieki: Zapobieganic wystgpieniu powiktaniom pooperacyjnym.
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v'Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie parametréw zyciowych i dokumentowanie wynikow ( tetno, cis$nienie
tetnicze krwi, liczba oddechdw, saturacja, temperatura ciata).

e Obserwowanie pacjenta pod katem wystgpienia masywnego krwawienia.

¢ Kontrola opatrunku na ranie pooperacyjnej pod katem przesigkania krwig.

¢ Kontrola §wiadomosci pacjenta ( orientacja co do miejsca i czasu, reakcja na polecenia,
zachowanie).

e Obserwacja okolicy rany pod katem powickszajacego si¢ obrzeku, mogacego
sygnalizowa¢ krwotok wewnetrzny.

e Obserwacja koloru 1 wilgotnosci skory.

e Nauka pacjenta efektywnego kaszlu i odksztuszania.

e Obserwacja ilosci i jako$ci moczu sptywajacego do worka.

¢ Kontrola zawarto$ci i wygladu krwi w moczu.

¢ Regularne uzupetnianie ptynéw w organizmie.

¢ Poinformowanie chorego o konieczno$ci zglaszania zaobserwowanych u siebie
dolegliwosci, np. mroczkow przed oczami, zawrotéw glowy.

e Zgloszenie lekarzowi wszelkich watpliwych sytuacji.

v'Ocena efektow podjetych dzialan: Przyjmowanie przez pacjenta odpowiedniej ilodci
ptynéow tj. co najmniej 2,51/dobg. USwiadomienie chorego o informowaniu

niepokojacych objawow.

> Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwe ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej

(zropienie lub rozejscie sie rany).

v Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja miejsc cie¢ skornych pod katem wystapienia bolu, zaczerwienienia,
saczacej si¢ wydzieliny, obrzeku, rozejscia si¢ brzegéw rany.

e Obserwacja rany w kierunku cech zapalenia ( obrzek, bol, goraczka — kontrola cieptoty
ciala 2 razy dziennie).

e Zastosowanie leczenia antybiotykiem.

¢ Podanie leku na zlecenie lekarza.

¢ Obserwacja opatrunkéw na ranie operacyjnej pod wzgledem przesigkania krwig.
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e Zmiana opatrunkow miejsc przecigcia skory.

e Obserwacja okolicy rany pod katem powigkszajacego si¢ obrzgku, mogacego
sygnalizowa¢ krwotok wewngetrzny.

e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki (mycie i dezynfekcja rak, stosowanie
rgkawiczek 1 materialdw jednorazowych, srodkow dezynfekujacych).

e Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych ( tetno, ci$nienie t¢tnicze krwi,
temperatura, saturacja).

e Codzienna zmiana bielizny osobistej i poscielowej oraz pomoc przy toalecie catego
ciata.

v Ocena efektow podjetych dzialan: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia zakazenia

ran pooperacyjnych.

> Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia zakazenia w miejscu wklucia

dozylnego.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do infekcji w miejscu wktucia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zatozenie wktlucia zgodnie z procedurami 1 zasadami aseptyki 1 antyseptyki.

e Obserwacja miejsca wklucia w kierunku wystgpowania obrzgku, zgrubienia czy
zaczerwienienia.

e Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki.

e Utrzymanie 1 sprawdzanie drozno$ci kaniuli.

e Wymiana kaniuli co 72 godz. od zalozenia, lub przy niedroznosci kaniuli, lub w
przypadku rozwijajacego si¢ stanu zapalnego.

e Zmiana opatrunku w miejscu wklucia w zalezno$ci od potrzeb.

¢ Stosowanie srodkéw dezynfekcyjnych do odkazania miejsca w obrebie wktucia.

e Zapewnienie higieny osobiste;.

e Zmiana plastra oklejajacego raz dziennie lub gdy jest wilgotny lub zabrudzony.

v'Ocena efektéw podjetych dzialan: Wklucie dozylne bez cech stanu zapalnego, z

zachowang droznoscia.

> Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko wystapienia zakazenia ukladu moczowego z

powodu zalozonego cewnika Foleva do pecherza moczowego.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do wstgpienia zakazenia uktadu moczowego.
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v'Interwencje pielegniarskie:

¢ Higiena okolic ujscia cewki moczowe;.

e Umieszczenie worka na mocz ponizej poziomu pecherza moczowego.

e Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki przy wykonywaniu wszystkich zabiegow.

¢ Kontrola zabarwienia i ilo§ci moczu sptywajacego do worka.

e Oproznianie worka na mocz po max. zapetieniu jego %/3 objetosci.

e Utrzymanie szczelno$ci uktadu cewnik-dren-zbiornik.

e Obserwowanie pacjenta pod katem objawow ze strony uktadu moczowego.

¢ Systematyczna podaz odpowiedniej ilo$ci ptynow.

¢ Pobieranie moczu do badan laboratoryjnych na posiew na zlecenie lekarza.

¢ Poinformowanie pacjenta o konieczno$ci zglaszania bélu i uczucia pieczenia okolicy
cewki moczowe;.

v'Ocena efektow podjetych dzialan: Cech =zakazenia uktadu moczowego nie

stwierdzono. Zminimalizowano ryzyko wystgpienia zakazenia uktadu moczowego.

> Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko oslabienia pacjenta z powodu podwyzszonej

temperatury ciala (37.8°C).

v Cel opieki: Obnizenie temperatury ciata.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja pacjenta pod katem parametrow temperatury ciala.

e Uzupehianie ptynow.

e Monitorowanie i udokumentowanie pomiaréw temperatury.

e Zastosowanie zimnych oktadow.

e Zapewnienie komfortu fizycznego poprzez czgsta zmiang bielizny osobistej 1
poscielowe;j.

e Utrzymanie odpowiedniej temperatury i wilgotnosci powietrza w sali.

e Zapewnienie ciszy 1 spokoju w sali.

v Ocena efektéw podjetych dzialan: Obnizenie temperatury ciata do prawidtowych

wartos$ci.

> Diagnoza pielegniarska 10: Podraznienie gornych dréog oddechowych (gardla i

krtani) na skutek zastosowanego znieczulenia ogolnego dotchawiczego. Pacjent

odczuwa bol, uczucie drapania i dyskomfortu w gardle.
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v Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych i dyskomfortu w gardle.

v Interwencje pielegniarskie:

e Podanie lekéw przeciwbolowych niwelujacych nieprzyjemne dolegliwosci.

e Polecenie pacjentowi ptukania jamy ustnej srodkiem o dzialaniu przeciwzapalnym i
przeciwbolowym.

e Pouczenie pacjenta o wykonywaniu delikatnej toalety jamy ustne;j.

e Wprowadzenie diety ptynnej, niedraznigce;.

e Spozywanie pokarmow 1 ptynow w temperaturze pokojowej, unikanie gorgcych
potraw 1 napojow.

e Rozmowa z pacjentem na temat przyczyny odczuwania bolu i dyskomfortu w gardle.

e Obserwacja jamy ustnej pacjenta w celu oceny stanu btony $luzowej jamy ustnej
(wystapienie owrzodzen).

e Obserwacja pacjenta w celu wychwycenia chrapliwego i1 nieprawidtowego oddechu.

v" Ocena efektow podjetych dzialan: Zminimalizowanie lub zlikwidowanie bolu i

dyskomfortu w gardle.

> Diagnoza pielegniarska 11: Zagrozenie wystapieniem odlezyn spowodowane

unieruchomieniem pacjenta.

v'Cel opieki: Niedopuszczenie do wystagpienia odlezyn poprzez wdrozenie profilaktyki
przeciwodlezynowe;.

v Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja skory pacjenta pod katem odparzen, otar¢ czy zaczerwienienia.

¢ Do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn zastosowanie skali Norton.

e Zmiana pozycji pacjenta co 2 godziny.

e Masowanie i1 oklepywanie najbardziej narazonych czgsci ciata.

e Zachowanie czysto$ci bielizny osobistej i poscielowe;.

e Zadbanie o czystos¢ 1 higieng catego ciala.

e Uzupeianie ptynéw w organizmie.

e Wyrdéwnanie niedoboréw zelaza, biatka, elektrolitow.

v Ocena efektow podjetych dzialan: Zastosowano skale Norton, pacjent uzyskat 18 pkt.
co oznacza brak ryzyka rozwoju odlezyn. Wprowadzono profilaktyke

przeciwodlezynowa. Wyeliminowano powstanie ryzyka odlezyn.
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> Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko spadku masy ciala spowodowane zaburzeniami

laknienia (niecheé do jedzenia).

v Cel opieki: Poprawienie taknienia.

v'Interwencje pielegniarskie:

e Spowodowanie odzyskania taknienia poprzez ustalenie przyczyn jego utraty.

e Kontrola regularnego przyjmowania positkow.

e Przestrzeganie spozywania positkow czgséciej, w matych ilo$ciach.

e (Codzienne kontrolowanie i dokumentowanie pomiaroOw wagi ciata.

e Zachecanie do spozywania positkow, ale nie przymuszanie do jedzenia.

e Dbanie o estetyczny sposdb podawania positkow.

e Regularne uzupetnianie ptynow.

e Przekonanie pacjenta, ze prawidlowe odzywianie pozytywnie wplywa proces
zdrowienia.

e Zapewnienie wygodnej pozycji do spozywania positkow.

e W przypadku nadmiernej utraty taknienia podanie ptyndw dozylnie na zlecenie
lekarza.

v" Ocena efektéw podjetych dzialan: Pacjentowi stopniowo wracat apetyt, spozywal
positki czesciej, w niewielkich ilo$ciach. Nie wystapil stan niedozywienia.

> Diagnoza pielegniarska 13: Dyskomfort psychofizyezny spowodowany deficytem

samoopieki z powodu przebytego zabiegu operacyjnego.

v Cel opieki: Stopniowe przygotowanie pacjenta do wykonywania czynno$ci dnia
codziennego.

v Interwencje pielegniarskie::

e Ocena potrzeb i zdolnosci pacjenta do podejmowania samopielggnacji.

e Ulozenie chorego w wygodnej pozycji ulozeniowe;.

¢ Poinstruowanie pacjenta o potrzebie ograniczenia aktywnosci fizycznej ze wzgledu na
podiaczenie drenu asekuracyjnego i cewnika Foleya do pgcherza moczowego.

e Pomoc przy zmianie pozycji utozeniowe;.

e Czesciowa pomoc przy zmianie bielizny osobiste;j.

e Pomoc przy wykonywaniu toalety ciala.

¢ Asekurowanie podczas spozywania positkow.

e Proponowanie rodzinie, osobom znaczacym wiaczenia si¢ do opieki nad chorym.
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v'Ocena efektow  podjetych  dzialan: Poprawa samopoczucia pacjenta.
Zminimalizowanie dyskomfortu psychofizycznego. Stopniowe angazowanie chorego

do samoopieki.

> Diagnoza pielegniarska 14: Lek i niepokoj zwiazane z poczuciem zagrozenia zycia i

brakiem obecnosci bliskich.

v'Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju 1 Igku, zapewnienie choremu poczucia
bezpieczenstwa i proba zniwelowania tesknoty za bliskimi.

v Interwencje pielegniarskie:

e Statle monitorowanie stanu zdrowia pacjenta.

e Obserwacja stanu psychicznego pacjenta, zaproponowanie rozmowy z psychologiem.

¢ Informowanie chorego o aktualnej sytuacji zdrowotne;.

e Zagwarantowanie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa.

e Wystuchanie i zrozumienie obaw pacjenta.

e Okazywanie pacjentowi zyczliwosci 1 wsparcia.

e Umozliwienie pacjentowi kontaktu z lekarzem, rodzing, osobami znaczacymi.

v Ocena efektow podjetych dzialan: Zmniejszenie Ieku i niepokoju o swoje zycie i
zdrowie. Przekonano chorego do zwigkszenia kontaktow telefonicznych z rodzing.

Zwiegkszyto si¢ zaufanie pacjenta do personelu medycznego.

> Diagnoza pielegniarska 15: Zaburzenia snu spowodowane stresem zwiazanym z

pobvytem w szpitalu i obawami o swoje zdrowie.

v Cel opieki: Zniwelowanie problemow ze snem i opanowanie stresu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie pacjentowi optymalnych warunkéw do spokojnego snu.

e Wyjasnienie choremu korzystnego wplywu prawidtowego i spokojnego snu na szybsza
rekonwalescencjg.

¢ Przekonanie pacjenta do picia herbaty uspokajajacej z melisa.

e Przeprowadzenie rozmowy z lekarzem o aktualnym stanie zdrowia chorego.

e Wietrzenie sali przed snem.

¢ Polecenie pacjentowi rezygnacji z drzemek w ciggu dnia.

e Zapewnienie choremu ciszy i spokoju w sali podczas snu.
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e Wprowadzenie technik relaksacyjnych.

v'Ocena efektéw podjetych dzialan: Pacjent przekonat si¢ do picia herbaty z melisa.

v

Rozmowa edukacyjna spowodowata, ze pacjent stara si¢ radzi¢ sobie ze stresem i

zapanowa¢ nad emocjami, ktore réwniez moga by¢ przyczyna jego bezsennosci.

Diagnoza pielegniarska 16: Ryzvko obnizenia nastroju bedacego wynikiem stanu

chorobowego oraz hospitalizacja.

Cel opieki: Poprawienie samopoczucia pacjenta.

v Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentowi komfortu psychicznego i fizycznego.

Stworzenie zyczliwej atmosfery.

Przeprowadzenie rozmowy o zapewnieniu mu wsparcia.

Umozliwienie pacjentowi rozmowy z psychologiem.

Zaproponowanie pacjentowi picia herbaty uspokajajacej np.: melisy lub miety.
Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa i zrozumienia.

Wzmozona obserwacja chorego.

Podanie lekow zgodnie z zaleceniem lekarza.

Umozliwienie kontaktu z osobami bliskimi.

Ocena efektow podjetych dzialan: Samopoczucie pacjenta nieznacznie uleglto

poprawie.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolity wyciagna¢ nastepujace wnioski, ktore s3

jednoczesénie wlasciwg odpowiedzig na przedstawione problemy badawcze:

1.

U pacjenta przebywajacego w szpitalu z powodu raka prostaty wystepuje obnizenie
nastroju 1 trudnosci w akceptacji choroby. Pojawiaja si¢ réwniez objawy majgce
podiloze somatyczne: nudno$ci i wymioty, zaburzenia snu, obnizenie taknienia,
dolegliwos$ci bolowe. Dyskomfort psychofizyczny dotykajacy pacjenta ma negatywny
wplyw na jego samopoczucie.
Opieka nad pacjentem onkologicznym po radykalnej prostatektomii wymaga
podejscia holistycznego ze wzgledu na roznorodne i1 wieloptaszczyznowe objawy.
Niektére dziatania mozna przewidzie¢ 1 zaplanowac, poniewaz s3 one czgscig planu
opieki pielegniarskiej. Stata obserwacja pacjenta oraz umiej¢tno$¢é zrdznicowania
122



Opieka pielegniarska nad pacjentem z nowotworem gruczotu krokowego

wystepujacych objawdéw 1 podejmowanie skutecznych interwencji pielegniarskich
potwierdzaja prawidtowos$¢ prowadzenia procesu pielggnowania.

Pacjenci nowotworowi przebywajacy w szpitalu nie zawsze sg zdolni do samoopieki i
samopielegnacji ze wzgledu na ich stan zdrowia. Badany pacjent z rozpoznanym i
operowanym rakiem prostaty zachowat zdolno$¢ wykonywania wielu czynnosci dnia
codziennego z nieznacznym ograniczeniem. Przy niewielkiej pomocy personelu
pielegniarskiego chory staral si¢ stopniowo przejmowaé czgs¢ zadan z zakresu
pielegnacji.

Stan psychospoleczny pacjenta byl znacznie obnizony, natomiast poziom akceptacji
choroby okreslono jako $redni. Dlatego w procesie pielegnowania uwzgledniono
wsparcie pacjenta jako nieodzowny element opieki, zarowno w czasie hospitalizacji

jak tez w warunkach domowych.
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WSTEP

Nowotwory zto§liwe zaraz po chorobach uktadu krazenia sa druga, najczestsza
przyczyng zgonow w Polsce. Dostepne dane statystyczne wskazuja na to, iz $rednio 85-90%
wszystkich typow histologicznych raka ptuca powigzanych jest z czynnym jak réwniez
biernym paleniem wyrobow bogatych w nikotyne. Na calym kontynencie europejskim, rak
ptuca jest przyczyna ponad 1/3 zgondéw bedacych konsekwencja nowotworéow. Niepokojace
jest to, 1z Polska mimo ciggltego rozwoju medycyny jak i1 wigkszej §wiadomosci obywateli,
zalicza si¢ do grona krajow o wysokim poziomie zachorowalno$ci czy $miertelnosci,
bedacych konsekwencja raka ptuca [1, 2].

Rak ptuca to najczesciej diagnozowany nowotwor ztosliwym ktéry dotyka mezczyzn,
natomiast w przypadku kobiet zajmuje on drugie miejsce. Mimo szeregu dziatan
profilaktycznych, nowatorskich metod diagnostycznych czy terapeutycznych a nawet
polepszenia $wiadczonej opieki, rokowania sg niestety w wigkszosci przypadkow bardzo zte.
Nowotwor atakujacy pluca, wykazuje jeden z najnizszych dlugoterminowych wskaznikow
przezycia wsrdd szerokiej gamy nowotworow. Chorzy doswiadczajg wielu dolegliwosci
natury psychicznej jak i1 fizycznej, w obliczu niekorzystnego rokowania, ktore moga byc¢
tagodzone poprzez objgcie opieka paliatywna [3, 4].

Podmiotem dziatan pielegniarstwa jest osoba ludzka, ktéra jest w nierozwigzalny
sposob zwigzana ze zdrowiem, bedacym jednym z najwazniejszych aspektow egzystencji
istoty ludzkiej. Pod pojeciem istota pielggniarstwa, rozumie si¢ pomaganie pojedynczej
jednostce badz grupie ludzi w zdrowiu, niepelnej sprawnosci a co najwazniejsze rowniez w

chorobie. Przed podjgciem proby pomagania nalezy dokona¢ racjonalnego rozpoznania stanu
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zdrowia, umozliwiajace okreslenie zapotrzebowania danego chorego i $rodowiska w ktorym
przyszto mu zy¢ na opieke pielegniarska [3].

Opieka pielegniarska stanowi jeden 2z podstawowych elementéw procesu
pielggnowania, $wiadczona jest w zgodzie z obowigzujagcym ustawodawstwem w oparciu o
stworzone standardy. Dodatkowo obdarza ona personel medyczny na przykladzie pielegniarek
1 potoznych, prawem do bycia samodzielnymi, rownoprawnymi jak rowniez kompetentnymi
cztonkiniami zespotu interdyscyplinarnego, opartego na dziataniach zalecanych w danej
sytuacji a co najwazniejsze determinowanych aktualnym stanem zdrowia pacjenta. WHO
proces pielegnowania okre§la jako system charakterystycznych interwencji dla
pielegniarstwa, majacych wplyw na zdrowie chorego, wymagajacy wdrazania naukowych
metod ktorych celem jest okreslenie potrzeb zdrowotnych pacjenta jak rowniez odnajdywanie
czynnikow zaspokajacych tego typu potrzeby. Niniejszy proces jest dziataniem celowym,
zorganizowanym oraz zindywidualizowanym opartym na zachowaniu prawidlowej kolejnosci
postgpowania czy przestrzeganiem zasad obowigzujacych w trakcie realizacji danych etapow

[5, 6].

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli pielggniarki w opiece nad pacjentka
zmagajaca si¢ z nowotworem pluca, jak roéwniez przyblizenie problemow pielegnacyjnych

chorej na podstawie indywidualnego studium przypadku.

MATERIAL I METODY
W niniejszym badaniu zastosowang metodg jest studium indywidualnego przypadku.
Technikami badawczymi wykorzystanymi w niniejszym badaniu sa:
— Obserwacja pielegniarska
— Wywiad pielegniarski
— Analiza dokumentacji
— Pomiar podstawowych parametrow zyciowych
W badanu zastosowano ponizsze narzgdzia badawcze: Skale Glasgow, Skalg Barthel,
Skale akceptacji choroby AIS, Skal¢ Depresji Becka, Skale¢ VAS, Skale do oceny
podstawowych czynnosci zyciowych ADL, Skal¢ oceny kaszlu VCD oraz VCN, Skale
Norton, kryteria wymiotéw WHO, Skale oceny btony §luzowej jamy ustnej NCI-CTCAE.
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Badanie zostalo przeprowadzone w marcu 2024 roku na Oddziale Klinicznym
Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Pacjentka wyrazita zgode na
przeprowadzenie badania, zostala rowniez poinformowana o celu, animowosci 1 przebiegu

badania.

WYNIKI

W dniu 08.03.2024 r. na Oddzial Kliniczny Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego w
Krakowie, zostata przyjeta 55 letnia kobieta ze zdiagnozowanymi zmianami o charakterze
guzowatym ptluca lewego ptata dolnego. Chorg przyjeto celem dalszej diagnostyki jak
réwniez wdrozenia terapii leczniczej.

Kobieta przez wigksza potowe swojego zycia regularnie sigga po wyroby tytoniowe.
W ciggu ostatnich trzech miesigcy chorej ubylo 10 kilograméw masy ciata, co ttumaczyta
brakiem apetytu wynikajacym z konieczno$ci czgstego przyjmowania antybiotykéw oraz
stresu towarzyszacemu dniu codziennemu. Zardwno ze strony matki jak i ojca chora byla
obcigzona genetycznie znacznym prawdopodobienstwem zachorowania na nowotwor, gdyz
matka badanej zmarta na nowotwor watroby natomiast ojciec na nowotwor zotadka.

W ostatnim roku kilkakrotnie pacjentka zmagata si¢ z infekcjami drog oddechowych.
Lekarze interniSci wdrazali terapi¢ antybiotykowa ktéora powodowata czeSciowa oraz
chwilowa poprawe stanu zdrowia. Nie przeprowadzono badan radiologicznych. Pacjentka od
roku zmaga si¢ z cukrzyca typu II, jest pod stala opieka diabetologa oraz przyjmuje
metforming.

U kobiety w trakcie pobytu na oddziale zlecono przeprowadzenie takich badan jak
ogblne badanie moczu, morfologia krwi, proby watrobowe, elektrolity, enzymy, gazometria,
kreatynina, fosfataza zasadowa. Uzyskane wyniki badan byly bez odchylen od przyjetych
norm laboratoryjnych.

Badanie ultrasonograficzne jamy ustnej, potwierdzitlo brak wolnego ptynu w jamie
otrzewnowej, wielko§¢ prawej i lewej nerki zgodna z przyjeta normg, brak zmian
patologicznych w polu nadnerczy, §ledziona jednorodna oraz prawidlowej wielkosci, trzustka
jak 1 watroba prawidtowa bez widocznych zmian ogniskowych. Nie dostrzezono odchylen
na powierzchni krtani 1 tchawicy.

W przeprowadzonym badaniu Tomografii Komputerowej klatki piersiowej, ukazato
si¢ zgrubienie tkankowe na przestrzeni wngki ptuca lewego o wymiarach 24/14 mm

dodatkowo pecherze rozedmowe usytulowane w obu ptucach, jednak bardziej rozlegte po
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stronie prawej oraz skupiska powiekszonych taczacych si¢ ze soba weztéw chtonnych
srodpiersia.

Badanie RTG ktore przeprowadzono ze wzgledu na ciggle ostabienie, zmg¢czenie jak i
wysoka temperaturg ciata, uwydatnito powstata progresj¢ zmian w plucu lewym z cechami
charakterystycznymi dla niedodmy ptata gornego wraz z zmianami zapalnymi ulokowanymi
w ptacie dolnym.

Po przeprowadzonych badaniach oraz analizie wynikéw badan zdecydowano si¢ na
wdrozenie chemioterapii. Oprocz chemioterapii wdrozono terapi¢ antybiotykowa, ktdra nie
przyniosta oczekiwanych efektow, gdyz duszno$ci nadal si¢ nasilaty. Przeprowadzone
dodatkowe badanie przedmiotowe ostuchowe ujawnilo zmiany o charakterze obturacyjnym.
Bezzwlocznie wdrozono $rodki farmakologiczne o dzialaniu rozszerzajacym oskrzela,
zmodyfikowano stosowang antybiotykoterapi¢ jak rowniez ze wzgledu na istnienie zmian
grzybicznych wzbogacono terapi¢ o leki przeciwgrzybicze.

W trakcie czterotygodniowego pobytu na oddziale pacjentka odczuwata lgk przed
zlecong chemioterapig, w szczegdlnosci spowodowany byl on niepogodzeniem si¢ z
mozliwos$cig utraty wtosow oraz zmiang wygladu zewnetrznego. W dalszym ciggu badana nie
miata apetytu, towarzyszyly jej roOwniez wymioty 1 nudnosci. Skarzyla si¢ na ciagle

zmeczenie, dusznosci, ostabienie organizmu, kilkakrotnie gorgczkowata.

> Diagnoza pielegniarska nr. 1: Dusznos$é¢, meczacy kaszel wynikajacy z nowotworu

pluc.

v Cel opieki: Ograniczenie dusznoSci, ulepszenie zachodzgcej wymiany gazowej.

v Interwencje pielegniarskie:

e Systematyczna kontrola podstawowych parametréw zyciowych, takich  jak cieptota
ciata, cisnienie tetnicze krwi, oddechy, saturacja.

e Ograniczenie w miar¢ mozliwosci czynnikdbw wzmagajacych uporczywy kaszel,
wyeliminowanie nadmiernego wysitku fizycznego czy stresu.

e Zapewnienie w sali na ktorej przebywa chora odpowiedniego mikroklimatu.

e Wdrozenie tlenoterapii, zastosowanie inhalacji badz $rodkéw farmakologicznych
zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego.

e Przeprowadzenie oczyszczania drdég oddechowych pacjentki, zgodnie z przyjeta

procedurg.
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Okazanie wsparcia chorej w wykonywaniu czynno$ciach z zakresu samoopieki.
Ocena skutecznoS$ci dzialania: Duszno$ci nadal si¢ utrzymuja, jednak ich
intensywnos$¢ ulegta zmniejszeniu. Pacjentka wymaga dalszej obserwacji

specjalistyczne;.

Diagnoza pielegniarska nr. 2: Lek przed leczeniem cytostatykami.

Cel opieki: Zminimalizowanie poczucia leku u pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Objasnienie podopiecznej w przystepny sposob istoty chemioterapii.

Okazanie wsparcia psychicznego oraz fizycznego chore;j.

Przedstawienie zalet wynikajacych z wdrozonej terapii lecznicze;j.

Omoéwienie sposobu podawania lekow.

Poinformowanie o mozliwo$ci wystgpienia niepozadanych efektow, a nastepnie
przekazanie wskazow jak zmniejszy¢ ich skale.

Zachowanie ciaglego kontaktu z chorg kobieta, przekazanie informacji  w zyczliwy
sposob o mozliwosci zgtaszania wszystkich objawow niepozadanych.

Regularna kontrola podstawowych parametréw zyciowych.

Podanie lekow uspokajajacych w razie koniecznos$ci, zgodnie z zaleceniami lekarza
prowadzacego.

Dokonywanie systematycznej obserwacji pacjentki w trakcie przyjmowania przez
chorg, zalecanych srodkéw farmakologicznych.

Ocena skutecznoS$ci dzialania: Poprawa komfortu psychicznego pacjentki, lek przed
chemioterapig zmniejsza si¢. Pacjenta staje si¢ §wiadoma swojego aktualnego stanu
zdrowia, dociera do niej ze wlasnie terapia bazujgca na cytostatykach moze

uratowac jej zycie.

Diagnoza pielegniarska nr. 3: Spadek masy ciala spowodowany zmniejszonym

uczuciem laknienia. Pacjentka przez okres trzech miesiecy schudla 10 ko.

Cel opieki: Poprawa apetytu, wyeliminowanie uczucia wstretu do jedzenia jak
réwniez wzrost aktualnej masy ciata.

Interwencje piel¢egniarskie:
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Objasnienie chorej w fatwy do zrozumienia sposob istoty prawidtowego odzywiania w
trakcie przebiegu chemioterapii.

Zachecenie do spozywania regularnych positkow, w matych ilosciach oraz
niewielkich odstepach czasowych. Skonsultowanie pacjentki z dietetyczka szpitalng.
Przeprowadzenie rozmowy z najblizszymi cztonkami rodziny pacjentki na temat
mozliwo$ci dostarczenia potraw preferowanych przez chora. Zachecenie ich do
zadbania o estetyke przynoszonych potraw.

Zachecenie do unikania potraw szczegdlnie potegujacych wstret u chore;.

Zalecenie przeprowadzania regularnej toalety jamy ustnej przed kazdym
zaplanowanym positkiem.

Systematycznie wietrzenie sali pacjentki majce na celu usunigcie nieprzyjemnego
zapachu wydalajacego si¢ np. z basenu.

Kontrolowanie masy ciata pacjentki raz na dobe.

Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Rozmowa z dietetykiem w
pozytywny sposob wptyneta na pacjentkg. Chora zrozumiata wplyw prawidtowego
zywienia na skuteczno$¢ chemioterapii. Dzigki zmianie nawykow zywieniowych,
kobieta stopniowo ale systematycznie pozbywa si¢ wstretu do jedzenia. Codzienna

kontrola masy ciala nie odnotowata dalszego spadku wagi pacjentki.

Diagnoza pielegniarska nr. 4: Regularne nudnosci badz wymioty powodujace

dvskomfort chorej.

Cel opieki: Zmniejszenie a jezeli istnieje taka mozliwo$¢, catkowite zniwelowanie
uczucia mdtosci powodujacych wymioty.

Interwencje pielegniarskie:

Regularna obserwacja pacjentki, dokonywanie pomiaréw elastycznosci skory,
zachgcenie do nabierania glebokich oddechow.

Systematyczne wietrzenie pomieszczenia w ktoéry przebywa chora, usuwanie z jej
najblizszego otoczenia w miar¢ mozliwosci draznigcych ja zapachow.
Przeprowadzenie edukacji chorej na temat przebiegu prawidlowego postgpowania w
trakcie pojawienia si¢ nudno$ci, wymiotow.

Poinformowanie lekarza prowadzacego o wystgpieniu niepozadanych objawow.

Podanie lekow przeciwwymiotnych zgodnie z zaleceniami lekarza.

129



Opieka pielegniarska nad pacjentem z nowotworem ptuca

Pomoc w czasie wymiotéw, podanie badz przytrzymanie miski oraz ligniny jak
réwniez wody do przeptlukania jamy ustne;.

Ocena skutecznosci dzialania: Dyskomfort spowodowany nudnos$ciami badz
wymiotami zmniejsza si¢. Chora dzigki zaznajomieniu si¢ z czynnikami
wplywajacymi na ograniczenie nieprzyjemnych dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego, wie w jaki sposdb ma postegpowaé  aby lzej znosi¢ torsje. Rowniez
wdrozenie terapii farmakologicznej o dzialaniu przeciwwymiotnym, korzystnie

wptyneto na dolegliwosci chorej. Samopoczucie kobiety uleglto poprawie.

Diagnoza pielegniarska nr. 5: Podwyzszona cieplota ciala w przebiegu

patomechanizmu choroby.

Cel opieki: Obnizenie temperatury ciala chorej do wartosci fizjologicznych
oscylujacych w granicach 36,6 C

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie zimnych oktadow.

Poinformowanie o koniecznosci przyjmowania wzmozonej ilosci ptynow.

Przekazanie pacjentce informacji o konieczno$ci pozostania w tozku oraz
ograniczeniu wysitku fizycznego do minimum.

Dokonanie zmiany bielizny poscielowej oraz jezeli jest taka konieczno$¢ pomoc w
zmianie bielizny osobistej pacjentki.

Przeprowadzenie konsultacji z lekarzem prowadzacym, podanie lekow powodujacych
spadek temperatury w oparciu o zalecenia lekarskie.

Ocena skuteczno$ci dzialania: Spadek podwazonej temperatury ciala pacjentki,
przywrocenie jej do wartosci fizjologicznych typowych dla istot ludzkich. Kobieta sig¢

lepiej poczuta, dzigki czemu jest w stanie samodzielnie funkcjonowac.

Diagnoza pielegniarska nr. 6: Doskwierajacy bol w Klatce piersiowej bedacy

konsekwencja choroby nowotworowej pluc.

Cel opieki: Zmniejszenie, a jezeli istnieje taka mozliwo$¢ catkowite wyeliminowanie
dolegliwosci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:
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Precyzyjna ocena nat¢zenia bolu, doktadniej lokalizacji, czasu jego trwania  oraz
jego charakteru w oparciu o skalg VAS.

Weryfikacja podstawowych parametrow zyciowych.

Okazanie wsparcia psychicznego oraz fizycznego chore;.

Pozbycie si¢ czynnikow zwigkszajacych nieprzyjemne dolegliwosci poprzez
zagwarantowanie pacjentce ciszy i spokoju na sali w ktorej przebywa czy
przekazywanie informacji o celowos$ci podejmowanych dziatan.

Wdrozenie srodkéw farmakologicznych w oparciu o zalecenie lekarza prowadzacego.
Dokonanie oceny skuteczno$¢ wdrozonych dziatan.

Ocena skutecznoS$ci dzialania: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki,
spowodowanego bolem rozpierajacym w klatce piersiowej. Dolegliwosci bolowe
zostaty zminimalizowane dzigki wdrozonej terapii leczniczej. Pacjentka ze wzglgedu na

swoj aktualny stan zdrowia, wymaga dalszej obserwacji specjalistyczne;.

Diagnoza pielegniarska nr. 7: Brak akceptaciji choroby.

Cel opieki: Adaptacji do nowej sytuacji zdrowotne;.

Interwencje piel¢gniarskie:

Wyjasnienie chorej charakteru choroby, jej przebiegu, mozliwych skutkdéw 1 sposobow
postepowania.

Udzielenie wsparcia emocjonalnego pacjentce, stuchanie jej obaw 1 lekéw oraz
wyrazanie empatii.

Zachecanie pacjentki do otwartej] rozmowy na temat swoich uczu¢, obaw 1 reakcji
zwigzanych z choroba.

Pomaganie pacjentce w identyfikacji 1 wypracowaniu zdrowych strategii radzenia
sobie z chorobg oraz w budowaniu pozytywnych mechanizmoéw przystosowania.
Wspieranie pacjentki w podejmowaniu dziatan zmierzajagcych do poprawy stanu
zdrowia, samodzielno$ci w codziennych czynno$ciach oraz aktywnos$ci spoteczne;j.
Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Okazane wsparcie ze strony
personelu pielggniarskiego oraz wspotpraca szeregu specjalistow takich jak lekarz,
psycholog czy psychiatra umozliwity skuteczniejsze rozwigzanie problemow
zwigzanych z brakiem akceptacji danej sytuacji zdrowotnej. Pacjentka mimo trudu

zaakceptowala swoj stan zdrowia.
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Diagnoza pielegniarska nr. 8: Deficyt samoopieki i samopielegnaciji.

Cel opieki: Poprawa samodzielnego funkcjonowania pacjentki i jakosci jej aktualnego
zycia.

Interwencje pielegniarskie:

Udzielanie pacjentce informacji na temat wlasciwego sposobu samoopieki i
samopielegnacji.

Przeprowadzanie ¢wiczen praktycznych 1 demonstracji odpowiednich technik
pielegnacyjnych.

Udzielenie wsparcia emocjonalnego pacjentce 1 zachgcanie do korzystania z
odpowiedniej pomocy psychologiczne;.

Regularne monitorowanie postepow chorej w zakresie samoopieki i samopielegnacji
oraz reagowanie na pojawiajace si¢ trudnosci czy potrzeby.

Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Pacjentka dzigki udzielonemu
wsparciu i1 przeprowadzonej edukacji, nie wymaga pomocy o0sob trzecich przy

wykonywaniu wigkszo$ci czynnosci pielggnacyjnych czy higienicznych.

Diagnoza pielegniarska nr. 9: Niepokoj spowodowany utrata wlosow, bedaca

niepozadanym efektem wdrozonej chemioterapii.

Cel opieki: Zminimalizowanie lgku przed utratag wlosow

Interwencje piel¢gniarskie:

e Zagwarantowanie wsparcia psychicznego, udzielenie odpowiedzi na nurtujace
pytania, wystuchanie oraz przygotowanie w bardzo delikatny sposob podopieczne;]
na to, iz wlosy wypadna catkowicie.

e Zaproponowanie skracania wlosOw etapami, jeszcze przed tym jak zaczng
samoistnie wypada¢ aby tatwiej pogodzi¢ si¢ ze stratg.

e Opowiedzenie o grupach wsparcia dla kobiet zmagajacych si¢ z nowotworem,
zachgcenie do dolaczenia si¢ do w celu tatwiejszego przebrnigcia przez cigzki etap
zycia.

e Pokazanie stron Narodowego Funduszu Zdrowia oraz fundacji zajmujacych si¢
tworzeniem oraz finansowaniem peruk. Przekazanie dostgpnych numerow
kontaktowych.
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e Zachecenie do noszenia chustki, apaszki czy nawet czapki, tuszujacych utrate
wlosow, jak réwniez stanowigcych forme dekoracji stroju korzystnie wplywajaca
na popraw¢ samopoczucia, zwigekszenie swojej atrakcyjnosci w oczach swoich jak
roOwniez innych.

e Umozliwienie kontaktu z innymi chorymi pacjentkami u ktorych doszto juz do
odrostu wtosOw po przebytej chemioterapii.

e Przeprowadzenie rozmowy z najblizszymi pacjentki, zachgcie ich do okazania
zrozumienia oraz wparcia. Zachecenie do wspdlnej wizyty w salonie fryzjerskim.

v Ocena skutecznoSci dzialania: Pacjentka dzieki okazanemu wsparciu nie tylko ze
strony najblizszych cztonkéw rodziny ale takze personelu pielggniarskiego,
fundacji zajmujacych si¢ pomocg chorym onkologicznym, pogodzila si¢ z utratg
wlosoOw. Noszenie chust, apaszek oraz otrzymanie peruki poprawilo jej wilasna
samooceng. Kobieta stosowata do pielegnacji swoich wlosow naturalne, delikatne
szampony, uzywata migkkie szczotki do wtoséw, suszyla wlosy niska temperatura
zachowujac przy tym odleglo$¢ nie mniejsza niz 15 cm od glowy, dzieki czemu

utracone wlosy bardzo szybko zaczely odrastac.

Diagnoza pielegniarska nr. 10: Zmiany troficzne powstale w jamie ustnej bedace

efektem spadku odpornosci.

v' Cel opieki: Zmniejszenie nieprzyjemnych dolegliwosci poprzez niwelowanie
zmian zapalnych powstatych w jamie ustnej i gardle.

Interwencje pielegniarskie:

Precyzyjna weryfikowanie stanu jamy ustnej, dokonanie oceny $luzowki jamy ustnej i
gardta.

Przeprowadzanie edukacji na temat konieczno$ci starannej higieny jamy ustne;j,
pozytywnego wplywu delikatnego szczotkowania zgbow jak i1 dzigset po kazdym
positku przy uzyciu szczoteczek o migkkim wilosiu. Dodatkowo bezwzglednym
zakazie stosowania nici dentystycznych.

Zaopatrzenie chorej w wazeling do nawilZania ust.

Zagwarantowanie ciaggltego dostgpu do plyndow przeznaczonych do ptukania jamy

ustnej.
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Poinformowanie pacjentki o unikaniu wszelkiego rodzaju uzywek, wyeliminowaniu
stosowania ostrych przypraw czy stonych potraw wykazujacych dzialanie draznigce
sluzowke.

Zachecenie do dostarczania nie mniej niz 3 litréw ptyndéw na dobg.

Ocena  zrealizowanych dzialan  pielegniarskich: = Wdrozenie  starannie
przeprowadzanej higieny jamy ustnej] zmniejszylo dalszy rozwdj] oraz

rozprzestrzenianie si¢ zmian troficznych w jamie ustne;.

Diagnoza pielegniarska nr. 11: Objawy wskazujace na zmeczenie oraz oslabienie

organizmu pacjentki.

Cel opieki: Zmniejszenie objawow oraz ogolna poprawa samopoczucia pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Zadbanie o to aby pacjentka przebywata w ciszy i spokoju, systematyczne wietrzenie
sali, wylaczanie $wiatla oraz pomoc w wygodnym utozeniu si¢ chorej w 16zku
szpitalnym.

Troszczenie si¢ o utrzymanie rownowagi jezeli chodzi o gospodarke wodno-
elektrolitowa.

Uswiadomienie pacjentki, ze leki o dzialaniu cytostatycznym wykazuja dzialanie
ostabiajgce organizm i powodujace zmeczenie.

Zachecenie do regularnego odpoczynku, wyciszenia si¢, stosowania technik
relaksacyjnych, gimnastyki oddechowe;.

Ocena skuteczno$ci dzialania: Ogolna poprawa samopoczucia chorej, ciggle
poczucie zmgczenia zostalo zmniejszone. Pacjentka ma wigcej energii 1 chgci do

zycia, pomimo swojego aktualnego stanu zdrowia.

Diagnoza pielegniarska nr. 12: Niedostateczny poziom wiedzy pacjentki na temat

jednostki chorobowej z ktora sie zmaga

Cel opieki: Wyedukowanie pacjentki

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzenie rozmowy, majacej na celu poszerzenie wiedzy pacjentki na temat

choroby nowotworowej a w szczegdlnosci raka ptuc.
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Przekazanie dostepnych materialdéw edukacyjnych skupiajacych si¢ na temacie
nowotworu ptuc, mowa o wszelkiego rodzaju ulotkach, gazetach, filmach.
Uswiadomienie o istnieniu metod wspomagajacych terapi¢ nowotworowa.
Przeprowadzenie pogadanki roéwniez wsrdd osob z najblizszego otoczenia pacjentki.
Ocena skuteczno$ci dzialania: Poziom wiedzy pacjentki na temat nowotworu phuc
znacznie si¢ poszerzyl, chora zaznajomita si¢ z przyczynami, skutkami jak i

czynnikami sprzyjajacymi wystepowaniu nowotworu o ktérym mowa.

Diagnoza pielegniarska nr. 13: Niedostateczny poziom wiedzy pacjentki na temat

cukrzycy, jej wplywu na wzrost komorek nowotworowvch ktore powstaly w jej

organizmie.

Cel opieki: Poszerzenie posiadanej wiedzy przez podopieczng na temat cukrzycy typu
II

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki, majaca na celu poszerzenie wiedzy pacjentki na temat cukrzycy
typu II z ktora przyszio si¢ jej zmagac.

Przekazanie dostepnych materiatow edukacyjnych badajacych temat cukrzycy, mowa
o wszelkiego rodzaju ulotkach, gazetach, filmach.

Zachgcenie do skorzystania z porady dietetyka czy diabetologa.

Poinformowanie o konieczno$ci modyfikacji dotychczasowego stylu zycia, zachgcic¢
do wyeliminowania ze swojej codziennej diety produktow bogatych thuszcze
nasycone.

Ocena skutecznos$ci dzialania: Pacjentka poszerzyta swojg dotychczasowa wiedzg
na temat cukrzycy typu II, bardziej §wiadomie podchodzi do swojego stanu zdrowia

oraz jest pod statg kontrolg diabetologa oraz dietetyka.

Diagnoza pielegniarska nr. 14: Znaczny wzrost ryzyka nasilenia sie objawow

charakterystycznych dla depresji, takich jak wahania nastroju, ciagle

rozdraznienie, problemy z regeneracja nocna.

Cel opieki: Zmniejszenie objawow depresji. Poprawa samopoczucia pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Systematyczna obserwowanie chorej przebywajacej na oddziale onkologicznym.
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Zachecanie pacjentki do skorzystania z pomocy psychologa lub psychiatry
pracujacych na terenie szpitala.

Motywowanie najblizszych oséb z otoczenia chorej, do cigglego wspierania jej w
ciezkich chwilach nawet gdy bedzie okazywac¢ ona niechec.

Zadbanie o to aby pacjentka systematycznie zazywata S$rodki farmakologiczne
zalecane przez psychiatre.

Zorganizowanie zaje¢ bazujacych na upodobaniach pacjentki, czytanie ksiazek,
rozwigzywanie krzyzoéwek, szydetkowanie, granie w karty, stuchanie muzyki.

Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Objawy charakterystyczne dla
standw depresyjnych, w znacznym stopniu zmniejszyly si¢ u pacjentki. Pacjentka
wymaga dalszej obserwacji specjalistycznej oraz systematycznego przyjmowania

srodkoéw farmakologicznych, wdrozonych przez psychiatre.

Diagnoza pielegniarska nr. 15: Znaczy spadek odpornosci, spowodowany

wdrozeniem terapii leczniczej opartej na chemioterapii.

Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwoju infekcji w organizmie pacjentki.

Interwencje piel¢gniarskie:

Edukowanie pacjentki w kierunku zadbania o szczegodlnie higieniczny tryb Zycia.
Zachecono do czestszego mycia rgk glownie przed zaplanowanym spozyciem positku,
dodatkowo zaréwno przed jak i1 po korzystaniu z toalety.

Zachegcanie do unikania kontaktow z osobami przezigbionymi.

Zalecanie modyfikacje swojego codziennego sposobu zywienia, wprowadzenie
produktow bogatych w zelazo takich jak czerwone migso, lisciaste warzywa.
Przestrzeganie aby pacjentka po powrocie do domu po chemioterapii, unikata
znacznych skupisk ludzi.

Zalecanie aby chora nie wykonywata zadnych szczepionek, majacych na celu
uodpornienie bez zalecen lekarza prowadzacego.

Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Pomimo znacznego spadku
odpornos$ci bedacej konsekwencja leczenia farmakologicznego, u pacjentki nie doszto
do rozwoju infekcji. Kobieta po powrocie do domu ograniczyta kontakt ze Swiatem
zewnetrznym celem maksymalnego ograniczenia ryzyka. Dodatkowo stosuje si¢ do

wszelkich zalecen prowadzacych do wzrostu jej odpornosci.
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Diagnoza pielegniarska nr. 16: Niepokoj spowodowany hospitalizacja

Cel opieki: Zmniejszenie badz jezeli jest taka szansa, catkowite wyeliminowanie
stresu spowodowanego hospitalizacja na oddziale onkologicznym.

Interwencje pielegniarskie:

Przekazywanie pacjentce w precyzyjny sposob wszelkich informacji na temat
podejmowanych dziatan pielegniarskich.

Przedstawienie w tatwy do zrozumienia sposob z czego wynika konieczno$¢ pobytu
na oddziale onkologicznym.

Zagwarantowanie poczucia bezpieczenstwa, okazanie chorej cierpliwos$ci jak 1
zainteresowania.

Zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego w razie koniecznos$ci, podanie §rodkow
farmakologicznych o dziataniu uspokajajacymi i wyciszajacym.

Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Niepokoj bedacy konsekwencja
hospitalizacji  zostat zminimalizowany, pacjentka przebywa pod opieka
wykwalifikowanego personelu pielggniarskiego ktory okazuje jej nalezyte wsparcie w
cigzkich dla niej chwilach. Poprawa nastroju jest rowniez efektem zastosowania
srodkow farmakologicznych wykazujacych dziatanie uspokajajace, zgodnie z decyzja

lekarza.

Diagnoza pielegniarska nr. 17: Znaczna potliwos¢ wynikajaca z podwyzszonej

temperatury ciala pacjentki, spowodowanej goraczka.

Cel opieki: Zmniejszenie temperatury ciata pacjentki.

Interwencje piel¢egniarskie:

Systematyczne monitorowanie temperatury ciata pacjentki.

Wdrozenie oktadow o dziataniu chtodzacym.

Podanie $rodkow farmakologicznych wykazujacych dziatanie przeciwgoraczkowe,
zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego.

Poinformowanie pacjentki o koniecznosci regularnego nawilzania bton sluzowych.
Dokonywanie obserwacji pacjentki w celu wykluczenia odwodnienia.

Zmienianie bielizny poscielowej oraz udzielanie pomocy jezeli jest taka konieczno$¢ z

zmianie bielizny osobistej, zgodnie z potrzebami.
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e Zagwarantowanie odpowiedniej ciszy 1 spokoju pacjentce.

e Zapewnienie wlasciwego mikroklimatu w pomieszczeniu.

v Ocena zrealizowanych dzialan pielegniarskich: Temperatura ciata pacjentki ulegta
obnizeniu do prawidlowych wartosci, nadmiar potu wydzielany przez gruczoty chorej
znikt. Pacjentka poczuta si¢ lepiej, mimo to wymaga systematycznej obserwacji.

WNIOSKI

1. Dominujagcymi problemami pielggnacjami pacjentki zmagajacej si¢ z nowotworem
pluca sa dolegliwosci bolowe o znacznym natezeniu, zaparcia wynikajace z
przeprowadzonej terapii opartej na opioidach, zmiany w obrebie jamy ustnej jak
réwniez niedozywienie bgdace konsekwencja postepujacej choroby nowotworowej i
stosowanego leczenia systemowego. Personel pielegniarski odgrywa kluczowa role w
opiece nad cierpigca kobieta, zapewnia jej wsparcie oraz obdarza ja opieka potrzebna
do radzenia sobie z chorobg i przebiegiem terapii leczniczej. Réwnoczesna dbatos$¢ o
potrzeby fizyczne, emocjonalne i psychospoteczne pacjentki jest waznym elementem
dla zapewnienia skutecznej opieki pielegniarskiej w przypadku pacjentki
onkologiczne;.

2. Pacjentka w przebiegu raka ptluca zmaga si¢ z szeregiem problemow w aspekcie
psychologicznym i spotecznym, ktdre moga znaczaco wpltywac na jej jakos$¢ zycia.
Pacjentka czuje zarowno zlos$¢ jak 1 frustracje z powodu swojej aktualnej sytuacji
zdrowotnej. Dodatkowo towarzysza 1m niepokd] oraz Igk, spowodowane
niepewno$cia co dalszego zdrowia 1 zycia, powodujace rozw¢j stanow
charakterystycznych dla depresji. Nieprzyjemne objawy choroby, konsekwencje
wprowadzonej terapii leczniczej, modyfikacje w wygladzie fizycznym negatywnie
wplywaja na samopoczucie pacjentki, przyczyniajac si¢ do problemoéw z akceptacja
swojego ciala, trudnosci z zachowaniem pozytywnego obrazu samej siebie.

3. U pacjentki zmagajacej si¢ z nowotworem ptuca, dostrzegalny jest spadek motywacji i
zmniejszenie checi do samoopieki 1 samopielegnacji. Niektore objawy uboczne terapii
nowotworowej, takie jak zmeczenie, nudnosci, bol czy utrata apetytu, powoduja
wzrost niechgci do podejmowania dziatan samoopiekunczych. W takich sytuacjach
pielegniarki odgrywaja kluczowa role w identyfikowaniu przyczyn tego spadku
motywacji oraz w dostarczaniu wsparcia i pomocy pacjentce w radzeniu sobie z

niniejszym problemem.
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Pielegniarki opiekujace si¢ pacjentka w przebiegu nowotworu pluc, powinny
troszczy¢ si¢ o lagodzenie nieprzyjemnych dolegliwosci bedacych nastgpstwem
patomechanizmu choroby oraz wdrozonego leczenia. Dodatkowo powinny zapewnic
optymalne warunki do zaspokajania potrzeb w zakresie biopsychospotecznym.
Poprzez kompleksowa opieke, personel pielggniarski moze wspomoéc pacjentke z
nowotworem ptuc w osiaggnigciu jak najlepszych wynikow zdrowotnych 1 poprawe jej
jakosci zycia.

Glownym zadaniem pielegniarki w opiece nad pacjentka w przebiegu nowotworu ptuc
jest udzielenie wsparcia psychicznego zaréwno pacjentowi, jak rowniez jego
najblizszej rodzinie. Nowotwodr ptuc i proces leczenia mogg by¢ bardzo trudne dla
pacjentki 1 jej rodziny, dlatego wsparcie emocjonalne od pielegniarki moze miec
kluczowe znaczenie dla radzenia sobie z emocjami i przezwyci¢zenia trudnosci.
Pielegniarka realizuje zadania w aspekcie holistycznej opieki w zakresie
biopsychospolecznym 1 reaguje na biezaco w zakresie manifestacji objawow w

przebiegu choroby nowotworowe;.
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WSTEP

Jak podaje WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia) rak
jest to duza grupa chordb, ktére moga rozpocza¢ si¢ w niemal kazdym narzadzie lub tkance
ciata, gdy nieprawidtowe komorki rozrastaja si¢ w niekontrolowany sposob, przekraczaja
swoje zwykle granice i atakuja sgsiadujace cze$ci ciala i/lub rozprzestrzeniaja si¢ na inne
narzady. Ten ostatni proces nazywany jest przerzutami i jest gtdwna przyczyna zgondw.
Nowotwor 1 nowotwor ztosliwy to inne popularne nazwy raka [1].

Nowotwory ztosliwe sa druga najczestszg przyczyng zgondéw w Polsce. W ostatnich
latach liczba zachorowan wzrasta, ale Swiadomos$¢ na temat przyczyn, czynnikéw ryzyka i
objawow raka jest nadal niska. W rezultacie wigkszo$¢ pacjentéw trafia do lekarza w

zaawansowanych stadiach choroby, co pogarsza skutecznos$¢ leczenia onkologicznego [1].

ROZWINIECIE
Rozwoj jader
Rozw¢j jader w okresie plodowym 1 pozaptodowym jest skomplikowanym procesem
obejmujacym wiele etapow. Okres plodowy dzielimy na:
e Poczatek rozwoju (1-2 miesigce cigzy):
o Jadra zaczynajg si¢ rozwija¢ z grzebienia plciowego (gonadal ridge) w
okolicy nerek zarodka.
o Pod wptywem genu SRY (sex region of Y chromosome, gen na krotkim
ramieniu chromosomu Y determinujacy ple¢ meska) na chromosomie
Y, grzebien piciowy roznicuje si¢ w gonady meskie.

e Diferencjacja (3-4 miesigce cigzy):
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o Komorki Sertoliego zaczynaja si¢ roznicowac i wydziela¢ substancje,
ktore hamujg rozwodj przewodéw Miillera, ktore u ptodow zenskich
przeksztatcityby si¢ w struktury rozrodcze zenskie.

o Komorki Leydiga zaczynaja produkowaé testosteron, co stymuluje
rozwo0j przewodow Wolffa, ktore przeksztatcaja si¢ w struktury takie
jak najadrza, nasieniowody i pecherzyki nasienne.

e Zstepowanie jader (7-9 miesigc cigzy):

o Jadra zaczynaja zstepowac przez kanat pachwinowy do moszny. Proces
ten jest wspomagany przez AMH (anti-Mullerian hormone, hormon
antymiillerowski) oraz testosteron.

O Zstgpienie jader do moszny jest zwykle zakonczone tuz przed
narodzinami.

Natomiast w okresie pozaptodowym (po narodzinach) :
e Noworodek i niemowlectwo:

o Po urodzeniu jadra znajdujg si¢ juz w mosznie, ale nadal sa stosunkowo
niedojrzate.

o W tym okresie poziom testosteronu jest niski, a jadra sg niewielkie i
nieaktywne pod wzgledem produkcji plemnikow.

e Okres dziecigcy:
o Jadra pozostajg w stanie uspienia, a ich wzrost 1 rozw6j sa minimalne.
o Poziom hormonow ptciowych pozostaje niski.

e Dojrzewanie (okres pokwitania):

o W wieku okoto 9-14 lat, przysadka moézgowa zaczyna wydzielaé
hormony gonadotropowe tj. LH (luteinizing hormone, hormon
luteinizujgcy) 1 FSH (follicle stimulating hormone, hormon
folikulotropowy), ktore stymulujg jadra do produkcji testosteronu i
spermatogenezy.

o Jadra zaczynaja rosnaé, zwigksza sie produkcja testosteronu, co
prowadzi do rozwoju wtornych cech pitciowych (takich jak gteboki
glos, owlosienie ciata i rozwoj migsni).

o Proces spermatogenezy rozpoczyna si¢ w kanalikach nasiennych jader.

o Dorostos¢:
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o W dorostosci jadra sa w pelni rozwinigte i regularnie produkuja
plemniki oraz testosteron.

o Produkcja plemnikéw odbywa si¢ w kanalikach nasiennych, gdzie
komorki Sertoliego wspieraja rozwoj plemnikéw z komorek
macierzystych.

o Komorki Leydiga nadal produkuja testosteron, ktory reguluje wiele
funkcji meskiego organizmu, w tym libido, mas¢ migsniowg, gestos¢

kosci i1 produkcje plemnikéw [2, 3].

Rodzaje nowotworow jadra
W zalezno$ci od rodzaju komorek, z ktorych pochodzi nowotwor, wyrdznia si¢ kilka
typow nowotworoéw jadra. Ponad 95% ztosliwych nowotworow jadra wywodzi si¢ z komorek
rozrodczych. Najczestszym z nich jest nasieniak, nowotwér rozwijajacy si¢ z komorek
produkujacych plemniki. Charakteryzuje si¢ on dynamicznym przebiegiem oraz dos¢ szybkim
wystgpowaniem przerzutow. Inne czesto spotykane nowotwory to rak zarodkowy,
kosméwcezak i potworniak. Okoto 5% przypadkéw to nowotwory wywodzace si¢ z tkanek
innych niz komorki rozrodcze, takie jak guzy z komorek sznuréw ptciowych 1 zrgbu, w tym
guzy z komorek Leydiga oraz inne guzy stromalne. Nowotwory jadra mogg rozwija¢ si¢ w
jednym lub obu jadrach. Do dwoch gtownych grup nowotwordéw zarodkowych jadra naleza:
e nasieniaki, stanowig one 25-50 proc. wszystkich rakoéw jadra i czeSciej wystepuja u
mezczyzn w wieku 25-45 lat;
e nienasieniaki, ktore stanowig 50-75 proc. przypadkoéw nowotworu jadra i czesciej

wystepuja u mezczyzn w wieku 15-30 lat [1].

Etiologia i epidemiologia
Nowotwory jadra stanowig 1,6% wszystkich przypadkéw nowotworéw zto§liwych u
me¢zezyzn, jednak w grupie mlodych dorostych w wieku od 20 do 44 lat sa najczesciej
wystepujacym nowotworem zlosliwym, odpowiadajac za 25% zachorowan w tej kategorii
wiekowej. W 2020 roku w Polsce odnotowano 1156 przypadkéw nowych zachorowan i 137
zgonéw. Pomimo rzadkiego wystepowania tego nowotworu w ciggu ostatniej dekady

obserwuje si¢ powolny wzrost zachorowan [4].
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Zauwazalny wplyw na wystepowanie, rozwdj choroby i jej rokowanie majg
genetyczne, srodowiskowe oraz hormonalne czynniki ryzyka. Innymi czynnikami ryzyka sa

wiek, pochodzenie etniczne i nieptodnos¢ [4].

Czynniki Srodowiskowe
Wzrost czestosci wystepowania nowotworu zarodkowego jadra obserwuje si¢ w

Europie. Sugeruje to wpltyw czynnikow $rodowiskowych na powstawanie choroby, ktore
zaburzaja prawidlowy rozwdj jadra. Te czynniki to np. $rodki ochrony roslin i zwigzki
chemiczne znajdujace si¢ w plastiku. Odnotowano istotng ochronng role witaminy E w
korelacji migdzy dietg a rakiem jader. Natomiast sg przestanki, ze istnieje zwigekszone ryzyko
zachorowania na raka jadra u oséb spozywajacych duze ilosci produktéw nabialowych,

czerwonego migsa i produktow pieczonych [4].

Czynniki genetyczne

Obserwuje si¢ takze zwigkszong czestos¢ nowotworow jadra u krewnych pacjentéw z
juz rozpoznang choroba. Wiaze to nowotwor z pewnymi nieprawidlowosciami genetycznymi
— zatem czynnik dziedziczny odgrywa tu istotna role. Czesto$¢ wystepowania rodzinnego
guza jadra waha si¢ od 2% do 5%. Rak moze réwniez by¢ nastgpstwem wnetrostwa, ktore
definiuje si¢ po prostu jako brak jednego lub obu jader w mosznie. Wrodzona postaé
wnetrostwa jest jedng z najczgscie] wystepujacych wad uktadu moczowo-piciowego u
noworodkow ptci meskiej. Predyspozycja genetyczna jest takze obecno$¢ w przesziosci
nowotworu zarodkowego w przeciwlegtym jadrze. Ryzyko zachorowania na nowotwor

drugiego jadra wynosi okoto 5% [4].

Czynniki hormonalne

EED (environmental endocrine disruptors, srodowiskowe substancje zaburzajace
funkcjonowanie uktadu hormonalnego) to wszechobecne substancje nasladujace dziatanie
estrogenne i androgenne, zaburzajace fizjologiczng homeostaze hormonalng. Elementy te
czgsto wynikajg z dzialalnosci czlowieka wynikajacej z industrializacji 1 urbanizacji. Do
srodkéw EED zalicza si¢ heterogenng grupe substancji, takich jak pestycydy, rozpuszczalniki,
chemikalia stosowane w produkcji tworzyw sztucznych, produkty higieny osobistej, ubrania
oraz urzadzenia hydrauliczne i1 elektroniczne. Do ekspozycji dochodzi poprzez zywnos¢,

skore 1 powietrze [5].
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Inne czynniki

Szczyt zachorowan na raka jadra wedlug wieku wystepuje w wieku 25-35 lat,
natomiast zauwazalnie mniejszy szczyt wystepuje po 80. roku zycia. Specyficzny rozktad
wieku tego nowotworu jest przypuszczalnie zwigzany gidwnie z aktywnoscig hormonow
ptciowych. Niemniej jednak rak jadra wystepuje rzadko przed 15. rokiem zycia. Czestos¢
wystepowania tej choroby jest znacznie zrdznicowana etnicznie. Najwyzszy wspoOlczynnik
zapadalno$ci zaobserwowano u rasy kaukaskiej, a czterokrotnie mniejszy u rasy czarne;j.
Zardéwno palenie tytoniu, spozywanie alkoholu jak 1 zazywanie narkotykow maja zwigzek z
wystapieniem raka jader. Szczegllnie stosowanie konopi indyjski zwigksza ryzyko
nowotworu. Natomiast do chwili obecnej nie stwierdzono zwigzku pomiedzy podwyzszong

temperaturg jader a rakiem jadra [4,5].

Objawy

Nowotwor jadra zwykle objawia si¢ w ramach zrdéznicowanej klasyfikacji objawow,
przy czym najczesciej zgltaszanym objawem jest palpacyjnie wyczuwalna zmiana guzkowata
lub ogo6lne powigkszenie 1 stwardnienie jadra. Innymi objawami sg obrzek 1 uczucie cigzkosci
moszny, nagromadzenie pltynu w obrebie moszny uczucie cig¢zaru, rozpierania badz
dyskomfortu w obrgbie moszny. Nietypowym objawem jest bol w okolicy moszny, jednak
nowotwoOr moze objawia¢ si¢ w innych cze$ciach ciala lub wystepowaé bezobjawowo.
Wystepuja rzadkie objawy, takie jak bol plecow, bol brzucha, duszno$¢, utrata masy ciata i

zmeczenie [6].

Diagnostyka

Megzczyzni czesto odwlekaja wizyte u lekarza ze wzgledu na wstyd. Niestety jest to
podstawowa przyczyna opoznienia diagnostyki i leczenia. A nowotwor moze rozwijaé sie
naprawde szybko. Pierwszym krokiem diagnostyki jest badanie lekarskie, ktore potwierdza
obecno$¢ guza w jadrze. Nastepnie wykonuje si¢ USG (ultrasonography, ultrasonografia)
jader oraz badania krwi w celu oceny poziomow markeréw nowotworowych, takich jak beta-
HCG (Beta Human Chorionic Gonadotropin, ludzka gonadotropina kosméwkowa typu beta),
AFP (alpha fetoprotein, alfa-fetoproteina) i LDH (lactate dehydrogenase, dehydrogenaza
mleczanowa). Kolejne badania obrazowe obejmuja USG jamy brzusznej 1 tomografi¢
komputerowg  klatki  piersiowej. Markery nowotworowe, bedace substancjami
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produkowanymi w duzych ilo$ciach przez komodrki nowotworowe, pomagaja w
diagnozowaniu choroby, ocenie jej zaawansowania oraz monitorowaniu post¢pow leczenia.
Ostateczne potwierdzenie raka jadra mozliwe jest przez chirurgiczne usunigcie jadra i jego

badanie pod mikroskopem, co nazywa si¢ orchidektomig [7].

Stopien zaawansowania nowotworu
Po wycigciu jadra, na podstawie oceny mikroskopowej i klinicznej, okre$la si¢ stopien
zaawansowania nowotworu. Stopien ten pomaga ustali¢, czy rak rozprzestrzenit si¢ poza
jadro, czyli czy doszlo do przerzutow. Do tego celu wykorzystuje si¢ badania obrazowe, takie
jak tomografia komputerowa klatki piersiowej, brzucha i miednicy. Wyrdznia si¢ nastepujace
stopnie zaawansowania:
e stadium I to rak ograniczony wytacznie do jadra
e stadium II to rak, ktory dal przerzuty do zaotrzewnowych weztow chtonnych, czyli
rozprzestrzenit si¢ do weztow chtonnych znajdujacych si¢ w jamie brzusznej

e stadium Il to rak, ktory dat przerzuty na inne narzady [8].

Przerzuty i rokowanie

Najczestszymi miejscami przerzutow raka jadra sa wezty chlonne w jamie brzusznej.
Jednak nowotwor moze réwniez rozprzestrzenia¢ si¢ do weziow chionnych w klatce
piersiowej, szyi, a takze do narzadoéw takich jak ptuca, watroba, kosci i mozg. Rak jadra jest
najczestszym zto§liwym nowotworem u miodych mezczyzn, a jednoczes$nie jednym z
najlepiej leczonych nowotworoéw, co przektada si¢ na bardzo dobre rokowania. Ponad 95%
pacjentow z rakiem jadra wraca do zdrowia [§].

Po rozpoznaniu, osoby z rakiem jadra w stadium II lub III sg klasyfikowane do grup
prognostycznych (z dobrym, $rednim i ztym rokowaniem) na podstawie ich szans na
przezycie i wyleczenie. Osoby z rakiem jadra w stadium I maja bardzo dobre rokowania i nie
sa uwzgledniane w tej klasyfikacji. Po operacji usunigcia jadra, leczenie zalezy od typu
histologicznego guza, stadium choroby i rokowania. Pacjenci z nasieniakiem sg klasyfikowani
jako majacy dobre lub $rednie rokowanie. Natomiast osoby z nienasieniakowym rakiem jadra
mogg mie¢ dobre, $rednie lub zle rokowanie, w zaleznosci od stadium choroby. Wzrost
nowotworu rézni si¢ u poszczegolnych pacjentéw i zalezy od wielu czynnikéw. Generalnie
nasieniaki rosng wolno i dtugo nie daja przerzutow. Niezaleznie od wybranego po operacji

rodzaju leczenia guzow w stadium I odsetek wyleczen wynosi okoto 99% [9].
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Dobre rokowanie maja osoby z nasieniakiem, jesli guz nie rozprzestrzenit si¢ do
narzagdow innych niz pluca i majg prawidlowy poziom AFP we krwi. Osoby z
nienasieniakowym guzem réwniez majg korzystne perspektywy, jesli nowotwor wywodzi si¢
z jadra lub okolicy zaotrzewnowej. Aby guz byl sklasyfikowany jako majacy dobre
rokowania, przerzuty moga wystgpowaé tylko w plucach, a poziomy markeréow
nowotworowych we krwi muszg by¢ w normie lub tylko nieznacznie podwyzszone [10].

Osoby z nasieniakiem majg posrednie rokowanie, jesli guz przerzucit si¢ do narzadow
innych niz ptuca, a poziom AFP jest prawidlowy. Takie same rokowania maja osoby z
nienasieniakowym guzem, jesli nowotwor pochodzi z jadra lub okolicy zaotrzewnowej, nie
rozprzestrzenit si¢ na narzady inne niz phluca, a markery nowotworowe we krwi sg
podwyzszone, ale nie do ekstremalnego poziomu [10].

Osoby z nienasieniakowym guzem maja zte rokowanie, je$li guz rozwija si¢ w
srddpiersiu (Srodkowa czes$¢ klatki piersiowej miedzy ptucami), rozprzestrzenit si¢ na narzady
inne niz pluca lub jesli ktorykolwiek z markeréw nowotworowych jest znacznie
podwyzszony. Nalezy jednak pamigtaé, ze nawet w przypadku zlego rokowania, ponad

polowa (okoto 72%) tych pacjentdéw zostaje wyleczona [10].

Leczenie

Leczenie nowotworow zarodkowych rézni si¢ w zaleznosci od stadium, wynikow
badania histologicznego (nasieniak lub nienasieniak) i indywidualnego profilu czynnikow
ryzyka. Co wiecej, ze wzgledu na swoje biologiczne pokrewienstwo z pierwotnymi
komorkami rozrodczymi, komoérkami macierzystymi spermiogenezy, nowotwory zarodkowe
sg niezwykle wrazliwe na czynniki uszkadzajagce DNA (deoxyribonucleic acid, kwas
deoksyrybonukleinowy) takie jak chemioterapia i radioterapia. Wyjatek stanowia
potworniaki: sg catkowicie oporne na chemioterapi¢ i radioterapig, a jedyna skuteczng metoda

leczenia jest operacja [7, 11].

Chirurgiczne wyciecie jadra

Jesli urolog potwierdzi obecno$¢ guza w badaniu fizykalnym i USG, zaproponuje
leczenie, ktorego pierwszym etapem jest chirurgiczne usunigcie jadra wraz z najadrzem oraz
czgsScig powrozka nasiennego, zwane orchidektomig. Zabieg ten jest bezpieczny i
przeprowadzany w znieczuleniu. W wyjatkowych przypadkach, takich jak mate guzki w
jedynym jadrze, mozliwe jest leczenie oszczgdzajace, polegajace na wycigciu samego guza
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przy zachowaniu zdrowej tkanki. Jesli pacjent wyrazi ch¢¢ 1 warunki na to pozwalajg, urolog
moze réwniez zaproponowaé wszczepienie protezy jadra podczas tego samego zabiegu.
Proteza, wykonana z bezpiecznego silikonu, skutecznie maskuje brak narzadu i zmniejsza
psychiczny uraz zwigzany z operacja. Zarowno usuni¢cie jadra, jak i wszczepienie protezy,
odbywaja si¢ przez niewielkie nacigcie w pachwinie. Po usunigciu jadra przekazuje si¢ je do
badania histologicznego, ktéore pozwala na doktadne okreslenie typu nowotworu i
zaplanowanie dalszego leczenia [12, 13].

Chemioterapia

Chemioterapia polega na podawaniu lekéw majacych na celu zniszczenie komorek
raka. Przelomem w leczeniu raka jadra bylo wprowadzenie zwigzkéw platyny, ktére sa
podstawa obecnych schematow leczenia. W zaawansowanych przypadkach raka jadra czesto
stosuje si¢ wielolekowa chemioterapie, podajac kilka lekéw dozylnie, aby zwickszy¢ ich
skuteczno$é. Zwykle wymaga to kilkugodzinnego pobytu w szpitalu. Najczgsciej stosowane
schematy leczenia to:

e BEP (bleomycyna, etopozyd, cisplatyna) trwajacy 21 dni, najcz¢éciej stosowany w
leczeniu pierwszego rzutu.

e VIP (etopozyd, ifosfamid, cisplatyna) oraz VelP (winblastyna, ifosfamid, cisplatyna) i
TIP (taksol, ifosfamid, cisplatyna), rowniez trwajace 21 dni, czg$ciej stosowane jako
leczenie drugiego rzutu po niepowodzeniu BEP.

e Monoterapia karboplatyna: zazwyczaj w postaci pojedynczej dawki u pacjentow z

wczesnym stadium nasieniaka [13].

Radioterapia

Decyzja o zastosowaniu radioterapii w leczeniu raka jadra zalezy od rodzaju
nowotworu. Nasieniaki sg bardzo wrazliwe na radioterapi¢, dlatego stosuje si¢ ja jako
leczenie uzupeiniajace na wezly chtonne okotoaortalne 1 miednicy. W stadium I radioterapia
ma na celu zapobieganie nawrotom po operacji, a w stadium Il jest kluczowym elementem
leczenia. Nienasieniaki sg natomiast do$¢ odporne na radioterapig, dlatego zazwyczaj nie jest
ona stosowana w ich leczeniu. Aby chroni¢ zdrowe jadro podczas radioterapii, mozna je
ostoni¢, co pomaga zapobiec szkodliwemu dzialaniu promieniowania 1 utracie plodnosci.
Zwykle liczba produkowanych plemnikow spada po leczeniu, ale wraca do normy w ciggu

roku lub dwoch po zakonczeniu terapii [8, 14].
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Powiklania

Rak jadra moze powrdci¢ nawet wiele lat po zakonczeniu leczenia, pojawiajac si¢ w
drugim jadrze lub w innych czg$ciach ciala. Dlatego wazne jest przestrzeganie zalecen
lekarskich i regularne zglaszanie si¢ na badania kontrolne wskazane przez lekarza. Zazwyczaj
sprawno$¢ seksualna nie ulega zmianie, czg¢$ciej problem dotyczy ptodnosci. Wczesne
rozpoznanie nowotworu i szybkie podjecie leczenia pozwalaja zachowa¢ petne mozliwosci
seksualne 1 ptodnos¢. Po chemioterapii moga wystapi¢ czasowe problemy z ptodnoscig, ktore
zazwyczaj ustepujg. Zaburzenia te sg czesto efektem dysfunkcji jader, a nie samego
nowotworu. Jednak zdarzajg si¢ trwate zaburzenia, gldownie nieptodnos¢, jako powiktania po
leczeniu uzupetniajacym, zwtaszcza radioterapii. Dlatego pacjenci powinni by¢ informowani
o takim ryzyku i zachg¢cani do oddania nasienia do banku nasienia przed terapig, zwlaszcza
gdy uszkodzone zostaty oba jadra. Jest to szczegdlnie istotne dla mlodych mezczyzn, ktdrzy

jeszcze nie majg dzieci [13, 15].

Profilaktyka

Spos6b odzywiania jest kluczowym czynnikiem wptywajacym na zdrowie i
samopoczucie. Dieta powinna zawiera¢ duzo warzyw i1 owocow, niskottuszczowe produkty
mleczne, pelnoziarniste zboza, suche nasiona roslin straczkowych, ryby, chudy drob, orzechy,
nasiona 1 oleje ros§linne. Wazna jest takze aktywnos$¢ fizyczna, unikanie siedzacego trybu
zycia oraz odpowiednia ilo$¢ snu. Nalezy unikaé palenia papieroséw 1 nadmiernego
spozywania alkoholu. W dziecinstwie warto sprawdzi¢, czy jadra prawidlowo zstgpity do
moszny. Nie ma standardowych badan przesiewowych do wczesnego wykrywania raka jadra.
Najczgscie] nowotwor ten wykrywany jest przez mezczyzn przypadkowo lub podczas
samodzielnego badania, a czasami przez lekarza podczas rutynowego badania fizykalnego.
Dlatego wazne jest regularne samobadanie jader. Samobadanie jader zaleca si¢ czionkom

rodziny osoby chorej na raka jadra [15].

ZAKONCZENIE

O badaniach profilaktycznych w kierunku choréb prostaty i jader warto pamigtac
przez caly rok. Coraz wigcej mezczyzn ma $wiadomos$¢, jak wazne jest dbanie o zdrowie, a
okresowe akcje profilaktyczne zachecaja pandéw do wizyty u specjalisty. Bo im wcze$niej
wykryta choroba, tym wigksza szansa na pelne wyleczenie 1 cieszenie si¢ dtugim zyciem w

dobrej kondycji. Dla przypomnienia, listopad zostal uznany na calym $wiecie miesigcem
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solidarno$ci z me¢zczyznami zmagajacymi si¢ z nowotworami gruczotu krokowego oraz

rakiem jader.

Wazne jest nie tylko wczesne wykrycie zmian nowotworowych, ale takze zmiana
codziennych nawykow, ktora zmniejsza ryzyko rozwoju choroby. O ile na uptywajacy czas
nie mamy wptywu, o tyle wprowadzenie regularnych ¢wiczen i zdrowej diety bedzie miato

pozytywny wptyw na organizm, chronigc go nie tylko przed rakiem jadra i prostaty.
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WSTEP

Tarczyca jest gldwnym gruczotem wydzielania wewnetrznego, zlokalizowana jest u
podstawy gardta, przed tchawica. Sktada si¢ z dwoch ptatow w ksztalcie skrzydel motyla i
taczacego go przesmyku, ktorego nie da si¢ wyczu¢ w badaniu palpacyjnym [1]. Tarczyca
wydziela hormony ktore kontroluja czgstos¢ akcji serca, ciSnienie krwi, temperaturg cala i
podstawowa przemiane materii. Prowadzenie wnikliwej diagnostyki chorob tarczycy,
pokazuje ze choroby w obregbie gruczotu wewnatrz wydzielniczego przybiera ciggle na
znaczeniu, a nieleczone moga prowadzi¢ do groznych dla zdrowia i zycia powiktan [2].

Rak tarczycy (z ang. hyroid cancers, TC) to najcze$ciej diagnozowany nowotwor
endokrynny na $wiecie, odpowiada za 586 000 przypadkow na calym $wiecie, co plasuje si¢
na dziewigtym miejscu pod wzgledem zachorowalnosci w 2020 roku [3]. Czestosé
wystepowania TC jest zalezna od wielu r6znych czynnikéw 1 jest rézna w rdéznych czgsciach
Swiata. Zachorowalno$¢ jest wyzsza w krajach o wysokich dochodach (HIC) niz w krajach o
niskich i $rednich dochodach (LMIC) (Goodarzi E., Moslem A., Feizhadad H., etal.:
Epidemiology, Incidence and Mortality of Thyroid Cancer and their Relationship with the
Human Development Index in the World. w: Advances in Human Biology, 2019, nr 2, s.162-
167). Gwaltownie rosngca zapadalno$¢ na raka tarczycy w krajach rozwinigtych wiaze si¢ ze
zwigkszong liczbg badan obrazowych umozliwiajacych wykrywanie wczesnych guzkow
tarczycy. Rak tarczycy czesciej dotyka kobiety niz mezczyzn, a globalny wskaZznik
zachorowalnos$ci u kobiet jest 3-krotnie wyzszy niz u mezczyzn [3]. T rdznice w czestosé
wykrywalnosci TC u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami mozna czesciowo wyjasnic¢
nastepujacymi przyczynami. Po pierwsze, zenski estrogen moze odgrywac role¢ w rozwoju
zroéznicowanego TC [5]. Po drugie, kobiety czgsciej niz mezczyzni poddaja si¢ badaniom
tarczycy ze wzgledu na wigksza czestos¢ wystepowania tagodnych chorob tarczycy (Peterson
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E., De P., Nuttall R.: BMI, diet and female reproductive factors as risks for thyroid cancer: a
systematic review. w: PLoS One, 2012, nr 7(1), s. e29177).

Najskuteczniejszg 1 najczgsciej wybierang metodg leczenia chorych jest operacja, ktora
polega na usunigciu wszystkich zmian ogniskowych w gruczole tarczycy zmienionych
nowotworowo. Kluczowa dla zespolu terapeutycznego jest pierwsza doba po zabiegu,
poniewaz moze ukaza¢ wiele powiklan ktore moga wymagaé szybkich interwencji

zapewniajacych dalsze bezpieczenstwo pacjenta [7].
CEL PRACY

Celem prezentowanej pracy jest proba catoSciowego ujecia probleméw w opiece nad

pacjentem ze zdiagnozowanym rakiem pecherzykowym.
MATERIAL I METODY

Badaniem objeto kobiete poddang thyreoidectomii, hospitalizowang na oddziale
Chirurgii Ogolnej Radomskiego Szpitala Specjalistycznego, im. dra Tytusa Chatubinskiego.

Metoda badawczag ktora zostata uzyta w pracy jest technika studium indywidualnego
przypadku, w ktorej gldéwnym celem jest analiza stanu badanej jednostki pod katem bio-
psycho-spotecznym, ktory pozwala na objecie pacjenta caloSciowa opieka, w tym
umiejetnosci diagnozowania stanu 1 identyfikacji probleméw i decylitrow w zaspokajaniu
potrzeb pacjenta. Jako techniki badawczej uzyto obserwacj¢ pielegniarska, wywiad
pielegniarki, analize dokumentacji medycznej oraz pomiary. Do zastosowanych pomiaréw
podczas realizacji badania wykonano: pomiar temperatury ciata, cisnienia tetniczego, liczby
oddechow, tetna.

W celu zaplanowania holistycznej opieki pielegniarskiej uzyto ogodlnie dostepnych
narzedzi badawczych wykorzystywanych w praktyce pielggniarskiej, m.in.: Skale Glasgow,
Klasyfikacje nadwagi oraz otytosci na podstawie Body Mass Indeks, Bristolskg Skale
Uformowania, Skale nasilenia dusznosci mMRC, Skale Laitinena, Skalg akceptacji choroby
AIS, Polska Skale Oceny Zmegczenia FAS, Skalge depresji Becka — Beck Depression
Inventory, BDI.

WYNIKI
Opisem przypadku objeto 67-letnia kobiete hospitalizowana z powodu guza w obrebie

szyl. Chora cierpiala na kotatanie serca, nadmierne pocenie si¢ i utrat¢ wagi przez okres
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jednego miesigca, od okoto 2,5 miesigca pacjentka zauwazyta nieprawidtlowa masg, po prawe;j
stronie szyi wyczuta zgrubienie i zaczeta odczuwac przeszkode w gardle podczas przetykania.

Wczesniej rozpoznano u niej zwyrodnienie Sluzakowate zastawki mitralnej z jej
niedomykalnos$cia, zaburzenia rytmu serca (przedwczesne pobudzenia przedsionkowe i
komorowe), torbiele jajnika oraz stany lekowe. Chora przebyta operacje usunigcia macicy
wraz z prawymi przydatkami z powodu migsniakéw. U pacjentki wystepowaty takze inne
schorzenia: cukrzyca typu 2 rozpoznana w 1997 roku leczona dieta i pochodnymi
sulfonylomocznika, nadci$nienie tetnicze rozpoznane w 1995 roku pacjentka aktualnie
sporadycznie przyjmuje leki na nadcisnienie. Alkohol spozywata w umiarkowanych ilosciach
1 nie palita tytoniu ani nie stosowala nielegalnych uzywek. Przyjmowata atenolol, lizynopryl,
fluoksetyng, weglan wapnia, preparat wielowitaminowy. Nie zglaszata zadnych uczulen.

W badaniu przedmiotowym cisnienie te¢tnicze krwi wyniosto 159/90 mm Hg,
czynno$¢ serca 66 uderzen na minute, masa ciata 76,2 kg, a wzrost 165,1 cm. W prawym
placie tarczycy byl wyczuwalny guzek. Nie stwierdzono powigkszenia we¢ztéw chtonnych. W
rzucie koniuszka serca byt styszalny dos$¢ cichy szmer skurczowy (gltosnos¢ 2/6 w skali
Levine’a). Innych nieprawidlowos$ci nie odnotowano.

Pelna morfologia krwi byla w normie. Wolna T3: 11,09 pmol/l, wolna T4: 34,41
pmol/l, TFT: ponizej 0,005 mIU/ml, tymoglobulina w normie. Przeciwciata tarczycowe byty
ujemne. USG szyi wykazato cechy zapalenia tarczycy w tle. Lewy ptat zawieral guzek o
wymiarach 9 x 7 x 5 mm o nieregularnym zarysie i licznymi kropkami zwapnien, pozostate
guzki (2 w prawym, jeden w lewym) majg takie same cechy, najwigkszy w prawym ptacie ma
wymiary okoto 28mm , 32mm , 21 mm. Nie stwierdzono przerzutow do weztéw chtonnych.
Pod kontrola USG wykonano aspiracj¢ cienkoigtowg strony prawej i lewej. Wyniki wykazaty
nabtonek pecherzykowy ze stloczonymi ptatkami i tworzeniem si¢ mikroguzka, owalne jadra
powiekszone z grubymi chromatynami, rowkami jadrowymi i1 pseudonabtonkiem. Cytologia
aspiracyjna cienkoigtowa pod kontrolg USG wykazata cechy raka brodawkowatego.

Po  przygotowaniu = wykonano thyreoidectomi¢  catkowita, w  badaniu
histopatologicznym potwierdzono raka pecherzykowego tarczycy.

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiardéw, analizy
dokumentow oraz zastosowanych narzedzi badawczych sformutowano diagnozy
pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego celu i interwencji pielegniarskich w opiece nad

pacjentem z rakiem pecherzykowym tarczycy w warunkach hospitalizacji.
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Diagnoza pielegniarska 1: Uczucie dyskomfortu pacjentki spowodowane

kolataniem serca.

Cel opieki pielegniarskiej: Wyréwnanie pracy serca i zminimalizowanie uczucia
dyskomfortu.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola te¢tna, ci$nienia t¢tniczego krwi, oddechow co 4 godziny i udokumentowanie
tych parametrow.

Wyjasnienie przyczyn dolegliwosci.

Uspokojenie chorej.

Wykonanie badania elektrokardiograficznego w momencie nasilenia dolegliwosci.
Dostosowanie wysitku fizycznego do stanu chorej, zachecanie do podejmowania
¢wiczen usprawniajacych.

Przy gorszym samopoczuciu pacjentki pomaganie w czynno$ciach samoobstugowych
I zastosowanie leczenia spoczynkowego.

Wilaczenie chorej do samoobserwacji zaburzen.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Ograniczenie spozycia soli.

Udziat w farmakoterapii 1 stosowanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Udokumentowanie wykonanych czynnosci.

Wyniki opieki: Po zastosowanych interwencjach pielegniarskich kotatanie serca

zmniejszyto si¢, zminimalizowano dyskomfort.

Diagnoza pielegniarska 2: Obrzeki dystalnych czes$ci ciala glownie w okolicy

kostek spowodowane zatrzymaniem plynéw w organizmie.

Cel opieki : Zmniejszenie obrzekéw dystalnych.

Interwencje piel¢egniarskie:

Zalozenie karty dziennego bilansu ptynow.

Pobieranie moczu do badania i poinstruowanie o regularnym oddawaniu moczu.
Ocena stopnia wypehienia tozyska naczyniowego poprzez stan nawodnienia skory i
bton $luzowych, napigcia gatek ocznych, wypelienia Zzyt szyjnych, ci$nienia
tetniczego krwi, tetna oraz diurezy dobowe;.

Lokalizacja obrzek6éw, pomiar obwodu konczyn, masy ciata chore;.
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Obserwacja ilosci wypijanych ptynow, dolegliwosci zgtaszanych przez chora.
Obserwacja oraz staranna 1 delikatna pielegnacja skory w miejscach obrzgkow.
Ograniczenie podazy sodu w diecie lekkostrawne;.

Zapewnienie warunkéw do snu i odpoczynku w ciggu dnia z uniesieniem konczyn
dolnych.

Podanie na zlecenie lekarza lekdw moczopegdnych.

Udokumentowanie wykonanych czynnos$¢.

Wyniki opieki: Obrzgki konczyn dolnych nieco si¢ zmniejszyly lecz nie ustgpity.

Problem pielegnacyjny do dalszej obserwac;ji.

Diagnoza pielegniarska 3: Zaburzenia snu spowodowane niepokojem o swoéj stan

zdrowia.

Cel opieki: Uspokojenie chorej oraz uzyskanie efektywnego snu.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena otoczenia pacjentki pod katem mozliwo$ci zagwarantowania efektywnego snu.
Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka w celu wykluczenia innych czynnikow, ktore
moga by¢ powodowaé zaburzenia snu (problemy osobiste, zawodowe itd.).

Ocena stylu zycia pod katem mozliwo$ci zapewnienia efektywnego snu (aktywno$¢
fizyczna, odzywianie, uzywki, sposob spedzania wolnego czasu, rodzaj wykonywanej
pracy, warunki panujgce w sypialni).

Terapia polegajaca na kontroli bodzcow (edukacja na temat higieny snu, aby czas
przeznaczony na spoczynek nie byl kojarzony z innymi aktywnosciami, np.:
ogladaniem telewizji, czytaniem ksiazki itp.).

Zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju, umozliwienie jej odpoczynku w ciggu dnia.
Przy utrzymujacym si¢ leku i niepokoju nauczenie technik relaksacji, a w razie
potrzeby umozliwienie chorej kontaktu z psychologiem.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali (uwzglednienie odpowiedniej
temperatury 1 wilgotno$ci otoczenia).

Unikanie nadmiernego spozywania kofeiny 1 produktéw ja zawierajacych zwtlaszcza
3-4 godziny przed snem.

Unikanie spozywania obfitych positkow na 2 godziny przed snem.
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Udzial w leczeniu farmakologicznym (obserwacja dziatania terapeutycznego i
skutkéw ubocznych stosowanych lekéw).

Wykorzystanie skali FAS w celu oceny zmeczenia pacjentki.

W razie potrzeby pomoc chorej w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego.
Wyniki opieki: Zastosowanie skali FAS, w wyniku ktorej oceniono poziom
zmeczenia badanej, ktérego wynik wskazuje na zmeczenie fagodnie umiarkowane. W
wyniku poglebiajagcego si¢ problemu lekarz prowadzacy wilaczyl w leczenie
kooanalegtyk (lek ulatwiajacy zasypianie). Problem pielegnacyjny do dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Wrazliwe na dotyk okolice szyi i karku w wyniku

operaciji tarczycy.

Cel opieki pielegniarskiej: L.agodzenie dyskomfortu w okolicy szyi i karku.
Interwencje pielegniarskie:

Sprawne i delikatne wykonywanie zabiegdw.

Zapewnienie pacjentce wygodnej pozycji, z zabezpieczeniem okolic szyi i karku.
Pomaganie chorej przy wykonywaniu czynnosci higienicznych.

Ochranianie okolic wrazliwych na dotyk przed ochtadzaniem poprzez odradzanie
pacjentce wychodzenia na zewnatrz budynkow bez stosowania okrywajacej odziezy.
Zapewnienie chorej przewiewnej odziezy z surowcow naturalnych.

Podawanie lekoéw zleconych przez lekarza.

Ocena natezenia bolu pacjentki za pomocg skali Laitinera.

Udokumentowanie wykonywanych czynnos¢.

Wyniki opieki: Zastosowano ocen¢ bolu za pomocg skali Laitinera, wynik 6 punktow
oznaczajagcy bol umiarkowany. Na zlecenie lekarza zastosowano terapie

przeciwbolowa. Problem pielggnacyjny do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Bol i zawroty glowy towarzyszace pacjentce

wynikajace z wahan ciSnienia tetniczego Krwi.

Cel opieki pielegniarskiej: Unormowanie ci$nienia tetniczego krwi, zapobieganie
urazom.
Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie przyczyn dolegliwosci bolowych 1 zawrotéw glowy.
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Kontrola podstawowych parametrow zyciowych 1 dokumentowanie wynikow
pomiarow, 2 razy dziennie lub czgscie;.

Nauczenie pacjentki wykonywania samodzielnych pomiaréw cisnienia tetniczego
krwi.

W razie potrzeby pomoc w wykonywaniu niektoérych czynnosci samoobstugowych.
Poinformowanie pacjentki o symptomach mogacych swiadczy¢ o zwyzce ci$nienia
tetniczego krwi.

Uswiadomienie chorej konieczno$ci systematycznego przyjmowania lekow
przeciwnadci$nieniowych zgodnie ze zleceniem lekarza oraz skontaktowanie si¢ z
lekarzem w przypadku braku efektow terapeutycznych.

Pomoc pacjentce w zmianie stylu zycia poprzez ograniczenie spozycia chlorku sodu <
5 g dziennie, zmniejszenie masy ciala, zwigkszenie spozycia warzyw i owocow,
zmniejszenie przyjmowania thuszczéw nasyconych, regularne wykonywanie ¢wiczen
aerobowych, zwrdcenie pacjentce uwagi na powolng zmiang¢ pozycji ciala.

Wyniki opieki: Dokonano regularnych pomiaréw parametréw zyciowych (3 razy na
dobe). Zastosowanie leczenia farmakologicznego wedlug zlecenia lekarskiego. W

efekcie podjetych dziatan pielegniarskich bol 1 zawroty gtowy ustapily.

Diagnoza pielegniarska 6: Zmniejszone laknienie spowodowane oslabieniem oraz

problem z dvsgrafia w wyniku przebvtej operacji tarczycy.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa taknienia, zapewnienie prawidlowego
odzywienia.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja taknienia pacjentki.

Podawanie positkéw urozmaiconych, smakujacych oraz uwzgledniajacych mogace
wystapi¢ niedobory zywieniowe.

Zapewnienie pacjentce positkow wysokoenergetycznych.

Zachgcenie i motywowanie pacjentki do regularnego odzywiania.

Towarzyszenie chorej w trakcie spozywania positkow.

Polecenie wykonywania toalety ustnej przed positkiem.

Zwigkszenie ilosci wypijanych plyndw miedzy positkami 1 ograniczanie ich w trakcie

jedzenia.
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Podawanie matych ilosci positkow, czescie;.

Obserwacja w kierunku powiktan (odwodnienia, niedozywienia, zaburzen wodno-
elektrolitowych).

Wyniki opieki: Problem z taknieniem u pacjentki dalej wystepuje. Wdrozono

uzupetnienie ptynow dragg dozylng zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Diagnoza pielegniarska 7: MozliwoS¢ wystapienia zaburzen wodno-

elektrolitowych z powodu przyjmowania niewystarczajacej ilosci plynow.

Cel opieki pielegniarskiej: Wyrownanie niedoboréw wodno-elektrolitowych.
Interwencje pielegniarskie:
Kontrola objawéw stanu nawodnienia organizmu pacjenta (uczucie pragnienia,
napiecie skory, sprezystos¢ galek ocznych, nawilzenie bton $luzowych, wypetnienie
zyt szyjnych, ci$nienie t¢tnicze krwi, tetno, obecnos¢ obrzekow, wielkos$¢ diurezy).
Zapewnienie pacjentce odpowiednich warunkéw do wypoczynku.
Zapobieganie nadmiernemu wysychaniu btony Sluzowej nosa i jamy ustnej przez
nattuszczanie i nawilzanie.
Pomiar ilo$ci utraconych plynéw i1 udokumentowanie w karcie bilansu wodno-
elektrolitowego.
Zalozenie dostgpu naczyniowego zgodnie z procedurg.
Pobieranie krwi na badanie poziomu elektrolitow, st¢zenia sodu, st¢zenia potasu,
mocznika, kreatyniny, wapnia, magnezu, chlorkdéw, stezenia hemoglobiny i glukozy
oraz badanie ogdlne moczu.
Motywowanie pacjentki do przestrzegania zalecef dietetycznych dotyczacych ilosci 1
jakosci przyjmowanych pokarméow 1 ptynow.
Podawanie doustne ptynéw obojetnych, w matych ilosciach: przegotowana lub
niegazowana wodg mineralna, gorzka, czarna herbata.
W zaleznosci od wynikéw uzupehienie niedoborow wodno-elektrolitowych droga
dozylng zgodnie ze zleceniem lekarza; plyny izotoniczne lub hipertoniczne roztwory
NaCl z 10-20-procentowa glukoza i KCL.
Zmniejszenie napig¢cia emocjonalnego u chorej poprzez np.: sluchanie relaksacyjnej

muzyki, czytanie czasopism czy ksigzek.
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Monitorowanie tetna, temperatury, oddechu i ci$nienia tetniczego krwi w celu
okreslenia wptywu.

Obserwowanie stanu §wiadomosci oraz zachowania pacjentki pod katem pobudzenia
psychoruchowego.

Prowadzenie bilansu ptynéw.

Ocena diurezy godzinowej i dobowe;j.

Udokumentowanie wykonywanych czynnosci.

Wyniki opieki: Zastosowanie nawilzenia 1 natluszczenia jamy ustnej pacjentki
zapewnito komfort i przeciwdziatalo wysychaniu bton §luzowych w jamie ustne;.
Zapewnienie odpowiednich warunkéw do wypoczynku poprawito taknienie pacjentki

co wptyneto na spozycie wiekszej ilosci ptynow 1 przeciwdziatato odwodnieniu.

Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwos¢ zakazenia z powodu Kkaniulacji zvl

obwodowych.

Cel opieki pielegniarskiej: Niedopuszczenie do zakazenia, wczesne wykrycie
powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kaniulacji zyl obwodowych.
przegotowania 1 podawania lekow, przetaczania ptynow dozylnych.

Utrzymanie wktucia dozylnego w naczyniu nie dtuzej niz 72 godziny.

Umocowanie dostepu naczyniowego jalowym opatrunkiem typu np.: Venaplast i
opisanie go datg i godzing zatozenia kaniuli.

Zapewnienie czystosci chorej 1 otoczenia.

Mycie i dezynfekcja rak przed kazdorazowa manipulacja.

Kazdorazowe zamykanie wej$¢ do cewnika.

Unikanie manipulacji przy dostgpie naczyniowy.

Zabezpieczenie wkiucia jalowym koreczkiem lub na czas wylgczenia mandrynem
(zmniejszenie ryzyka tworzenia skrzepéw w §wietle kaniuli).

Obserwacja miejsca wktucia pod katem cech zapalenia (zaczerwienie, obrzgk, bol,
miejscowo podwyzszona temperatura).

Zmiana opatrunku codziennie lub gdy zachodzi taka potrzeba (brudny, zamoczony po

kapieli, nasigkniety krwig).
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Udokumentowanie w karcie monitorowania dostgpu naczyniowego daty zatozenia,
rodzaju dostepu i wynikoOw obserwacji.
Wyniki opieki: Zakazenie ani objawy wczesnego zakazenia wkiucia nie wystapity.

Problem pielegniarski do cigglej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Zwiekszone ryzvko powstania odlezyn u chorej

spowodowane czestym przebywaniem w lozku i nadwaga.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie powstaniu odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena mozliwos$ci wystapienia odlezyn w skali Norton.

Przeprowadzenie klasyfikacji nadwagi oraz otytosci u pacjentki na podstawie Body
Mass Indeks.

Pomoc w zmianie pozycji utozeniowej pacjentki o 2 godziny.

Staranne $cielenie t6zka, nacigganie przescieradla, usuwanie spod pacjentki okruchéw,
guzikdw szwow oraz innych zanieczyszczen przy kazdej zmianie pozycji ztozeniowe;.
Smarowanie plecow linomagiem lub oliwka, by zapobiec wysuszaniu skory.
Obserwacja skory pod katem zmian odlezynowych po kazdej zmianie pozycji
ztozeniowej 1 przy toalecie catego ciata.

Zywienie dietg bogato biatkowa.

Stosowanie zabiegow poprawiajacych ukrwienie skory np. masaz razy dziennie.
Wyniki opieki: Przeprowadzona ocena mozliwosci wystapienia odlezyny za pomoca
skali Norton wynosila 14 punktow czyli wystepuje ryzyko wystapienia odlezyn.
Nastepnie przeprowadzono klasyfikacje nadwagi, wynik pacjentki — 27,9 nadwaga. Po
przez zastosowanie odpowiednich technik ulozeniowych pacjentki, oraz zadbanie o
higieng, odpowiednie Zywienie i nawilzenie skory najbardziej narazonej na powstanie

odlezyn. Zastosowane interwencje pielegniarskie przeciwdziataly powstaniu odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 10: Dyskomfort pacjentki spowodowany dusznos$cia

spoczynkowa.
Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie uczucia dusznosci.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena czasu trwania i stopnia nasilenia duszno$ci za pomocg skali MRC.
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Ocena liczby 1 jakosci oddechow, kontrola i dokumentacja parametréw zyciowych
pacjenta: cisnienia te¢tniczego krwi, tetna i temperatury.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu pomieszczenia: temperatura 18-20°C,
wilgotnos¢ ok. 60—70%.

Eliminacja czynnikéw wywolujacych i nasilajacych duszno$¢, unikanie stresu i
duzego wysitku fizycznego.

Zaproponowanie pacjentowi przyjecia pozycji pétwysokiej lub wysokie;.

Nauka ¢wiczen oddechowych (np. powolnego wdechu przez nos i 2 razy dluzszego
wydechu przez usta) oraz zachecanie do ich wykonywania.

Zapewnienie bezpieczenstwa i wsparcia w trakcie duszno$ci poprzez obecnosc,
trzymanie za reke.

Wyniki opieki: W wyniku przeprowadzonego badania oceny duszno$ci za pomoca
skali MRC — stopien dusznosci pacjentki zostal oceniony na II stopien. Dostosowanie
mikroklimatu pomieszczenia, znacznie poprawito warunki wymiany gazowej w
phucach. Po przyjeciu pozycji wysokiej przez pacjentke zwickszyla si¢ pojemnos¢

ptuc. Problem pielegnacyjny do dalszej obserwac;ji.

Diagnoza pielegniarska 11: Uczucie goraca i zwiekszona potliwo$s¢ z powodu

podwyzszonej temperatury ciala 37,80C.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie uczucia goraca, zapewnienie higieny ciala i
otoczenia.

Interwencje pielegniarskie:

Utrzymanie na sali temperatury okoto 18°C.

Przygotowanie lekkiej poscieli do okrycia, na przyktad koc lub poszwa.

Zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej w razie potrzeby.

Zalecenie pacjentce wykonywania toalety calego ciata, osuszanie skory.
Uwzglednienie nadmiernej potliwosci w bilansie ptynow.

Zachecanie do czestego picia ptynow, ale w matych ilo$ciach (np.: woda mineralna,
soki, ograniczenie mocnej kawy i herbaty).

Udzial w farmakoterapii wedtug karty zlecen lekarskich.

Wyniki opieki: Przywrocono prawidlowa temperature ciata pacjentki 36,6°C.
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Diagnoza pielegniarska 12: Dyskomfort spowodowany bolem pooperacyjnym.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie dyskomfortu oraz dolegliwosci
bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Podanie lekow przeciwbdolowych na zlecenie lekarskie.

Rozmowa z pacjentem na temat nat¢zenia bolu, rodzaju, zastosowanie skali do oceny
bolu.

Obserwacja podstawowych parametrow zyciowych: tetno, oddech, ci$nienie t¢tnicze,
temperatura i ich udokumentowanie.

Obserwacja skuteczno$ci podanego leku, zgloszenie lekarzowi dziatan niepozadanych
lub opornosci na lek.

Pomoc przy zmianie pozycji w ktorej bol jest mniej nasilony (obserwacja rany
pooperacyjnej).

Odwrocenie uwagi od bdlu poprzez rozmowe, wiacznie TV, zainteresowanie osobg
lezaca na tej samej sali.

Poinformowanie pacjentki o koniecznosci zgtaszania objawow niepokojacych.
Wyniki opieki: Zastosowana terapia farmakologiczna zmniejszyta natezenie bolowe

pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 13: Nadwaga pacjentki wynikajaca z nieprawidlowego

odzywiania i zbyt malej aktywnosci fizycznej.

Cel opieki pielegniarskiej: Edukacja pacjentki z zakresu prawidlowego odzywiania
si¢ 1 zwigkszenia aktywnosci fizyczne;.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka na temat nadwagi, zagrozen zwiazanych ze zwickszong masa
ciata.

Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat zdrowego odzywiania.

Pomiar masy ciata, kontrola BMI.

Spozywanie regularnie 5 positkdw dziennie.

Wyeliminowanie z diety stodyczy 1 zastapienie ich owocami.

Spozywanie duzych ilo$ci warzyw w formie surowej 1 gotowane;.

Zmiana nawykow zywieniowych — smazone mig¢so nalezy zastgpi¢ gotowanym.
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e Ograniczenie spozywania tluszczoOw zwierzecych, ograniczenie spozywania soli,
zastgpienie jej ziolami, unikanie spozywania slodzonych napojow, zastgpienie ich
woda.

e Zachecenie i mobilizowanie do aktywnosci fizycznej spacer na §wiezym powietrzu
(kilkanascie metrow), kiedy dusznos¢ nie jest nasilona.

v" Wyniki opieki: Edukacja pacjentki na temat sposobow odzywiania zwiekszyla jej
motywacje do wprowadzenia nowych nawykéw zywieniowych. Zaproponowana
konsultacja z dietetykiem umozliwia dostosowanie prawidtowej i zbilansowanej diety

do pacjentki.

> Diagnoza pielegniarska 14: Problemy z zakresu samopielegnacji i samoopieki

hospitalizowanej bedace wynikiem przebvtej operacji raka pecherzvkowatego

tarczycy oraz z przyvczvn nadwagi pacjentki.

v' Cel opieki pielegniarskiej: Zwickszenie samodzielnosci pacjentki w zakresie
czynnosci samoobstlugowych zwigzanych z higieng ciata i samodzielnym spozywaniu
positkow.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena stopnia samoopieki i samopielegnacji oraz zastosowanie Kkryterium oceny
kategorii opieki.

e Pomoc w czynnosciach pielegnacyjnych w zakresie tego wymagajacym z
jednoczesnym niewyreczaniem pacjentki.

v" Wyniki opieki: Badana zostala zakwalifikowana do II kategorii opieki oznaczajacej

opieke umiarkowana.

> Diagnoza pielegniarska 15: Bol sardla, problemy z polykaniem i uczucie suchosci

w jamie ustnej jako objaw przebytej operaciji.

v Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie bolu gardia, problemoéw z potykaniem oraz
suchos$ci w jamie ustnej.

v Interwencje pielegniarskie::

e udzielenie pacjentce wskazowek dotyczacych pielggnacji jamy ustnej oraz zasad
stosowania S$rodkow przeciwbolowych, poprzez dbanie o higien¢ jamy ustnej,

uzywanie migkkiej szczoteczki i delikatnej pasty do z¢gbow, unikanie pokarmow
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goracych, ostrych, kwasnych, zakaz picia alkoholu, palenia papieroséw, spozywanie
pokarmow ptynnych, papkowatych o odpowiedniej temperaturze,

ptukanie jamy ustnej stezonym roztworem elektrolitowym wapniowo-fosforanowym
(Caphosol 4 x na dobg, 15 min. po positku).

Podawanie pacjentce positkbw w matych ilo$ciach starajac si¢ aby positki byty w
postaci potptynnej aby nie podrazniaty gardia.

Pojenie pacjentki czesto ale w matych ilosciach.

Wyniki opieki: Dolegliwosci bolowe, problemy ze spozywaniem positkow oraz

sucho$¢ w jamie ustanej pacjentki zmniejszyly sie.

Diagnoza pielegniarska 16: Problemy z zaburzona komunikacja werbalna

zwiazana z przeprowadzona operacja usuniecia raka pecherzvkowego i

uszkodzenia nerwu krtaniowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Utlatwienie komunikacji pacjentce z personelem
medycznym oraz rodzing.
Interwencje pielegniarskie:
Przedstawienie pacjentce mozliwosci, sposobow porozumiewania si¢ po operacji i
pozwoli¢ wybra¢ te, ktore najbardziej jej odpowiadaja.
Zadbanie o prostote komunikacji.

Zapewnienie ciszy i spokoju.

v Wyniki opieki: Pacjentka stara si¢ wdraza¢ nowe metody komunikacji.

Diagnoza pielegniarska 17: Wyraznyv spadek samopoczucia pacjentki oraz braku

akceptacji choroby spowodowane koniecznoscia hospitalizacji, wykonywaniem

badan diagnostvcznych oraz rozpoznaniem o niepewnym rokowaniu.

Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, minimalizowanie
braku akceptacji choroby i poprawa nastroju pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena akceptacji choroby z zastosowaniem Kwestionariusza Akceptacji Choroby
Jurczynskiego AIS.

Zastosowanie skali BECKA w celu oceny zagrozenia depresja pacjentki.

Udzielenie wsparcia psychicznego pacjentce.

Wystuchanie i wyjasnienie watpliwosci.
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e Podczas rozmowy koncentrowanie si¢ na zasobach i pozytywnych aspektach, a nie na
ograniczeniach 1 stratach, co sprzyja ksztaltowaniu aktywnej postawy wobec
problemdéw i mobilizowaniu do uczestniczenia w procesie leczenia.

e Budowanie zaufania przez autorytet wiedzy i kompetencji oraz przez postawe
wyrazajaca empati¢ 1 zrozumienie dla probleméw pacjentki.

e Spokojne sprawowanie opieki, stwarzanie atmosfery zyczliwego zainteresowania i
udzielanie prostych wyjasnien na pojawiajace si¢ u chorej pytania i watpliwosci,

e Informowanie pacjentki o podejmowanych przy niej dziataniach.

e Mobilizowanie chorej do wspdtuczestnictwa w wykonywanych zabiegach.

e Wyjasnienie celu i sposobu wykonywania badan diagnostycznych.

e Przeprowadzenie edukacji w zakresie codziennego zycia z choroba przewlekta.

e Pomaganie w wypelnieniu czasu wolnego, by odwroci¢ uwage chorej od ciaglego
myslenia o chorobie.

e Zapewnienie pacjentce warunkow do spokojnego wypoczynku, stosowanie technik
relaksacyjnych.

e Zachecanie do rozmowy z lekarzem na temat istoty choroby, aktualnego stanu
zdrowia, stosowanego leczenia i mozliwosci prognostycznych.

e Umozliwienie obecno$ci rodziny i oséb waznych przy pacjentce.

e Zapewnienie pomocy psychologiczne;j.

e Umozliwienie chorej kontaktu z osobg duchowna, jesli istnieje taka potrzeba.

v" Wyniki opieki: W wyniku zastosowanej skali AIS pacjenta akceptuje chorobe na
srednim poziomie natomiast objawy depresji u pacjentki wystepuja o umiarkowanym
nasileniu. Negatywne emocje towarzyszace pacjentce zostaly zminimalizowano.

Okazano wsparcie dla pacjentki. Zapewniono konsultacje z psychologiem.

WNIOSKI

W  wyniku przeprowadzonych badan, wysunigto nastepujace wnioski, ktore
jednoczesnie stanowity swoista odpowiedz na postawione problemy badawcze .

1. Objawy jakie towarzysza badanej osobie ze zdiagnozowanym rakiem pgcherzykowym

o podtozu somatycznym to: chrypka, utrata glosu, bol podczas spozywania positkow,

problemy ze snem, bdl rany pooperacyjnej, obnizone taknienie i pragnienie, dusznos¢

spoczynkowa. Biorgc pod uwage aspekt psychiczny osoby z rakiem pe¢cherzykowym
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mogg wystapi¢ takie objawy jak strach przed rozmowa, ktéra powoduje odosobnienie
pacjenta wynikajacy z dyskomfortu po operacji, oraz poczucie przygnebienia,
wyczerpania, bezuzytecznosci. U osoby chorej wida¢ znaczne obnizenie nastroju oraz
brak akceptacji choroby ze wzgledu na ograniczenia ruchowe, jaki i problemy z
komunikacja ktére powoduja wycofanie z zycia spotecznego.

2. Problemy z zakresu opieki pielggniarskiej z pacjentem z rakiem pecherzykowym
tarczycy, skupiajg si¢ gtownie na rozwiazywaniu problemu boélu pooperacyjnego,
ktéry najbardziej oddziatuje na jako$¢ zycia chorego. Zespot pielegniarski w swoim
zakresie pielggnowania powinien zapobiega¢ mozliwym powiktaniom wynikajacych z
rany pooperacyjnej jak i niepozagdanym efektom ubocznym terapii (wymioty, zawroty
glowy, chrypka).

3. Pacjenci hospitalizowani w wyniku diagnostyki i leczenia nowotworu
pecherzykowego tarczycy w zalezno$ci od ich stanu biopsychospotecznego sa zdolni
do samoopieki i samopielegnacji podczas hospitalizacji. U badanej byta zachowana
mozliwo$¢ z zakresu samodzielnego przemieszczania si¢, higieny osobiste;j,
wydalania.

4. Stan psychiczny u badanej byl wyraznie obnizony, a poziom akceptacji byl na srednim
poziomie wynika to z zastosowania skali akceptacji choroby AIS w ktorej pacjentka
uzyskata 19 punktow. Wiaczenie do leczenia psychologa jest istotnym elementem
terapii, pomaga to w zaadaptowaniu si¢ W rzeczywistoSci szpitalnej,

zminimalizowaniu lgku przed §miercig.
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WSTEP

Rak pecherza moczowego to zlosliwy nowotwor, ktory powstaje i rozwija si¢
w nablonku $ciany tego narzadu. Zdecydowana wigkszo$¢ tych nowotwordéw, ponad 90%,
wywodzi si¢ z nablonka przejSciowego (urotelium), pokrywajacego wngtrze drog
moczowych. Charakterystyczng cechg dla tych nowotwordéw jest uwypuklanie si¢ w Swiatta
pecherza, nastepnie naciekanie kolejnych, gltebszych warstw jego $ciany, a w konsekwencji
szerzenie si¢ poza jego obreb i1 naciekanie okolicznych tkanek, weztow chlonnych, z
mozliwo$cig rozprzestrzeniania si¢ do innych czgsci ciala. Im wigkszy jest stopien naciekania
zmiany nowotworowe] na $cian¢ pecherza moczowego, tym wyzszy jest stopien
zaawansowania choroby, co sprawia, ze nowotwor trudniej poddaje si¢ leczeniu [1].

W pecherzu moczowym, biorgc pod uwage obraz histopatologiczny raka, moga
rozwija¢ si¢ rozne typy nowotworow. Raki urotelialne stwierdzane sa w ponad 90%
przypadkéw. Do pozostalej grupy naleza raki plaskonabtonkowe o rdznej etiologii,
rozwijajace si¢ na skutek dhlugotrwatego procesu zapalnego w obrebie pecherza oraz
niezwykle rzadkie gruczolakoraki, bedace wynikiem metaplazji nablonka pecherza
moczowego. W mniej niz 1% przypadkow diagnozowane sg raki migsakowate,
drobnokomorkowe i chloniaki pgcherza moczowego [1, 2].

Niezwykle wazne dla decydowania o postgpowaniu terapeutycznym jest okreslenie

stopnia zaawansowania klinicznego choroby, stopnia ztosliwo$ci histopatologicznej oraz
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okreslenie glgbokosci naciekania $ciany pecherza moczowego przez zmiang nowotworowg
[3].

Wazrost zapadalnosci na raka pecherza moczowego jest niepokojacy. W Polsce, w ciagu
ostatnich kilkudziesieciu lat, liczba chorych wzrosta o prawie 60%. Wysoki procentowo
przyrost zachorowan obserwowany jest wsrod kobiet. Rak pecherza moczowego jest drugim
pod wzgledem liczby zachorowan urologicznym nowotworem zlo$liwym. Taka diagnoze
kazdego roku w Polsce styszy ponad 6,5 ty$ osob. Bardzo rzadko wystgpuje u os6b mtodych.
Najczeséciej chorujg osoby starsze, migdzy 60 a 85 rokiem zycia. Jak raportuje Krajowy
Rejestr Nowotworéow w 2020 roku liczba zdiagnozowanych zachorowan na raka pecherza
moczowego wynosita 4947 umegzczyzn oraz 1553 w populacji kobiet, co oznacza, ze
mezczyzni chorujg trzykrotnie czgéciej niz kobiety. W tym samym roku z powodu raka
pecherza moczowego odnotowano 3202 zgony mezczyzn 1 915 zgondw wsrod kobiet [4].

Cho¢ przyczyna powstania raka pecherza moczowego nie zostala jeszcze doktadnie
poznana, to wiadomo jednak, ze jest ona $cisle zwigzana z toksycznym dzialaniem niektérych
zwigzkéw chemicznych na pecherz moczowy. Wdychanie, a nastepnie wydalanie tych
zwigzkoéw wiaze si¢ z ich przedostawaniem z nerek do moczu, co moze mie¢ wplyw na
zainicjowanie procesu nowotworzenia w nabtonku pecherza moczowego. Na podstawie
licznych badan toksykologicznych 1 epidemiologicznych zidentyfikowano czynniki ryzyka,
ktore z duzym prawdopodobienstwem przyczyniaja si¢ do jego rozwoju [5, 6].

Najlepiej dotad poznanym i udokumentowanym czynnikiem ryzyka jest nikotynizm.
Wysoka liczba przypadkow zachorowania na ten nowotwor, az potowa, dotyczy wieloletnich
palaczy tytoniu. Dym papierosowy, zawierajacy znaczng ilos¢ karcynogenow, a wsrod nich
m.in. 4-aminobifenyl, naftyloaminy, nikiel, benzen czy kadm, powoduje wzrost ryzyka
rozwoju raka pecherza moczowego. Z powodu intensywnej ekspozycji na dym papierosowy,
zagrozeni s3 roOwniez palacze bierni. Unikanie narazenia lub porzucenie natogu, jak pokazuja
wieloletnie badania, wigze si¢ ze spadkiem ryzyka zachorowania, zdecydowanie poprawia
rokowania w przypadku juz rozpoznanego nowotworu oraz zmniejsza ryzyko progresji i
nawrotu choroby [5, 7].

Najczgséciej wystepujacym objawem raka pecherza moczowego jest pojawienie si¢
krwi w moczu, poniewaz zmiany nowotworowe w obrebie pecherza wykazuja duza sktonnos¢
do krwawien. Nasilenie wystepujacego krwiomoczu moze by¢ rézne. Czasem moze byc
intensywne z widocznymi skrzepami krwi. W innych przypadkach moze by¢ tak niewielkie,

ze stwierdzane jest jedynie podczas badania ogdlnego moczu. Hematuria (krwiomocz) nie
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wystepuje stale. Zwykle ma charakter przerywany. Pojawia si¢ 1 znika bez wyraznej
przyczyny. Dlugo moze by¢ jedynym objawem rozwijajacej si¢ choroby. Wystepowa¢ moga
réowniez objawy dyzuryczne, takie jak czestomocz zuczuciem niepetnego oprdznienia
pecherza moczowego, czy bol 1 pieczenie podczas mikcji [8, 9, 10].

Na poczatku, chorzy nie odczuwaja ogdlnych dolegliwosci bolowych. Pojawiaja si¢
one pdzniej i czesto sugeruja zaawansowane stadium choroby nowotworowej. Nalezy do
nich: bol w podbrzuszu i okolicy okotoodbytniczej, bdle okolicy ledzwiowej kregostupa
zwigzane z utrudnionym odplywem i zastojem moczu w nerkach, zatrzymanie moczu, obrzeki
limfatyczne konczyn dolnych pojawiajace si¢ wskutek zajecia okolicznych weztow chtonnych
czy bole kostne w wyniku wystepujacych przerzutéw [3, 7].

W przebiegu zaawansowanej choroby nowotworowej pojawi¢ si¢ moga objawy
og6lne, jak utrata masy ciala, mniejsze taknienie, zmgczenie i oslabienie w zwigzku
z wystepujaca niedokrwisto$cia spowodowang czestym krwawieniem ze zmiany
nowotworowej w pecherzu moczowym [3].

Weczesne rozpoznanie raka pgcherza moczowego jest podstawa pomys$lnego leczenia i
rokowania, dlatego nawet jednorazowe krwawienie z dréog moczowych jest bezwzglednym
wskazaniem do diagnostyki. Tym bardziej, ze jednorazowy incydent krwiomoczu, jak
roOwniez maty stopien jego nasilenia, nie pozostaje w S$cistym zwigzku ze stopniem
zaawansowania zmian nowotworowych w pecherzu moczowym [2].

W celu ustalenia rozpoznania wykonywane s3 badania laboratoryjne i obrazowe.
Podstawowe badanie ogdélne moczu, powinno by¢ wykonane mozliwie najwcze$niej po
wystgpieniu niepokojacego objawu krwiomoczu. Pozwala ono na wykrycie erytrocyturii lub
okresla stopien nasilenia krwiomoczu. Przy wystepowaniu objawow dyzurycznych konieczna
jest réwniez ocena bakteriologiczna moczu, pozwalajaca stwierdzi¢ czy nie wystepuje
infekcja drog moczowych, a w przypadku uzyskania jatlowego posiewu jest wskazaniem do
szybkiego wdrozenia diagnostyki [7, 8].

Wybdr metody leczenia i rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania choroby,
stopnia ztosliwosci guza nowotworowego w pecherzu moczowym, wieku pacjenta 1 jego
ogblnego stanu zdrowia. W chwili rozpoznania, w okoto 75-85% przypadkéw nowotwor
obejmuje btone §luzowa lub podsluzowa pecherza moczowego. W pozostaltych 15-25%
choroba zdiagnozowana jest w zaawansowanym stadium z naciekaniem migsniowki

zmozliwymi przerzutami do weztow chlonnych 1 innych narzadow. Postepowanie
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terapeutyczne rozni si¢ zasadniczo w przypadku raka naciekajgcego 1 nienaciekajgcego blong

mig$niowa pecherza oraz w przypadku rozsianej choroby [9].

CEL PRACY
Celem pracy bylo zaplanowanie opieki pielggniarskiej nad pacjentka z rakiem

pecherza moczowego.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku. Metodzie indywidualnych
przypadkéw podporzadkowane sa okreslone techniki badawcze, czyli czynno$ci praktyczne,
stuzagce do gromadzenia materiatéw, takie jak wywiad, obserwacja czy pomiar oraz analiza
dokumentow. Zastosowane w pracy badawczej pozwolity na zebranie istotnych informacji o
podmiocie opieki. W czasie opieki nad pacjentka wielokrotnie mierzono podstawowe
parametry zyciowe (ci$nienie tetnicze krwi, t¢tno, temperatura ciata, saturacja) za pomoca
takich przyrzadow, jak termometr, ci$nieniomierz czy pulsoksymetr. Narzedziami, ktore
wykorzystano w badaniu, sa rowniez arkusze wybranych skal obecnych w pielggniarstwie.
Wykorzystane w niniejszej pracy skale, to: Skala ECOG ( Eastern Cooperative Oncology
Group), Skala NRS 2002 ( Nutritional Risk Screening 2002), Skala Norton, NRS, numeryczna
skala oceny bolu (Numerical Rating Scale), Skala GDS (Geriatric Depression Scale), Skala
Baxtera.

Badaniami objeto 73-letnig kobiete, u ktérej w toku wczesniej przeprowadzonej
szczegdlowe] diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej rozpoznano urotelialnego raka pgcherza
moczowego. U pacjentki zakwalifikowanej do leczenia chirurgicznego, zaplanowano zabieg
cystektomii radykalnej z odprowadzeniem moczu metoda Brickera.

Badania przeprowadzono w pazdzierniku 2023 roku, podczas pobytu pacjentki
w Oddziale Chirurgii Ogoélnej z Pododdzialem Urologii Szpitala Kieleckiego §w. Aleksandra.

Po dopethieniu wszelkich formalno$ci oraz uzyskaniu zgody pacjentki, rozpocze¢to
przeprowadzanie badan wiasnych, obejmujacych okres przed i pooperacyjny.

Pierwszy dzien obserwacji byl pierwszym dniem pobytu pacjentki w szpitalu,
w ktorym przeprowadzono z nig wywiad. Rozmowa przebiegata w mitej atmosferze. Mimo
widocznego zaniepokojenia pacjentki obecng sytuacja, staratla si¢ ona udzielaé
wyczerpujacych odpowiedzi na zadane pytania. Kolejne dwa dni badan obejmowaty okres
pooperacyjny. Informacje zdobyte podczas prowadzonej w tym czasie obserwacji,
wykonywane pomiary oraz analiza dost¢pnej dokumentacji medycznej pacjentki, umozliwity

opracowanie kompleksowego, indywidualnego planu opieki pielegniarskie;j.
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WYNIKI

Badaniem objeto siedemdziesigciotrzyletnig kobiete, J.S., ktorag w pazdzierniku 2023
roku, przyjeto w trybie planowym do Oddziatu Chirurgicznego z Pododdziatem Urologii
Szpitala Kieleckiego $w. Aleksandra. U kobiety, na podstawie przeprowadzonych wcze$niej
badan diagnostycznych, rozpoznano raka pecherza moczowego.

Pierwsze objawy choroby pojawity si¢ w lipcu 2023 roku. Z powodu pojawienia si¢
krwi w moczu pani J., udata si¢ do lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Zastosowano
wowczas antybiotykoterapi¢, podejrzewajac zakazenie uktadu moczowego. Dwa tygodnie
pozniej, kobieta z objawami silnego krwiomoczu oraz bdlem w okolicy lewej nerki, trafita na
SOR Radomskiego Szpitala Specjalistycznego. Na podstawie przeprowadzonych badan
obrazowych wysnuto podejrzenie raka pecherza moczowego. Podczas badania USG brzucha i
przestrzeni zaotrzewnowej, w Swietle pecherza moczowego uwidoczniono miekkotkankowa
zmiang wymiaréw 27x20mmm. W celu dalszej diagnostyki u pacjentki wykonano badanie TK
jamy brzusznej. W badaniu tym, mi¢dzy innymi przeczytano: w stabo wypelnionym
pecherzu moczowym lewostronnie widoczna zmiana najprawdopodobniej tkankowa o
wymiarach 34x28x20mm — najprawdopodobniej TU pecherza moczowego — do oceny w
cystoskopii. Chorg bez wskazan do hospitalizacji na SOR wypisano do domu, zlecajac leki
przeciwkrwotoczne. Otrzymata rowniez skierowanie na Oddzial Urologiczny w celu
poglebienia diagnostyki. W sierpniu 2023 roku, w Oddziale Urologicznym Radomskiego
Szpitala Specjalistycznego u chorej przeprowadzono zaplanowany zabieg TURBT. Podczas
zabiegu pobrano materiat z fragmentu guza oraz tkanki z jego podstawy i wystano do oceny
histopatologicznej. Po dwdch tygodniach pani J. otrzymata wynik badania: Rak urotelialny
high grade z naciekaniem mig$niowki wtasciwej pgcherza. Wobec zaistniatej sytuacji, kobieta
za namow3 dzieci, zdecydowata o kontynuacji leczenia w szpitalu w Kielcach.

Pacjentke zakwalifikowano do =zabiegu chirurgicznego. W kolejnym dniu
hospitalizacji u chorej 1 przeprowadzono cystektomi¢ wraz z histerectomia, obustronng
ovariectomig oraz obustronng limfadenectomig miednicza. Do odprowadzenia moczu
zastosowano wstawke jelitowa sposobem Brickera.

Zebrane oraz przeanalizowane informacje o stanie fizycznym i psychicznym pacjentki
oraz systematycznie prowadzona obserwacja, zarOwno przed, jak i po zaplanowanej
cystektomii, pozwolily na okre§lenie potrzeb 1 problemow pielegnacyjno-opiekunczych
chorej. Na podstawie rozpoznanych problemow sformutowano diagnozy pielegniarskie,

wyznaczono cele opieki, zaplanowano interwencje pielggniarskie oraz opisano efekty
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podjetych dziatan. Cato$¢ tworzy indywidualny proces pielegnowania chorej z rakiem

pecherza moczowego.

>

Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort wynikajacy z uczucia parcia na mocz i

czestomoczu Z powodu podraznienia drég moczowych lub mozliwego blokowania

odplywu moczu przez istniejace skrzepy krwi.

Cel opieki: Zlikwidowanie lub zmniejszenie odczuwanych dolegliwosci.
Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka w celu jej uswiadomienia, co do przyczyn wystepujacych
dolegliwosci.

Okreslenie nasilenia krwiomoczu i odczuwanych dolegliwosci.

Obserwowanie wydalanego moczu, jego koloru, aby kontrolowac stopien nasilenia
krwiomoczu.

Mierzenie podstawowych parametréw: ci$nienie te¢tnicze krwi, temperatura, tetno,
czestos¢ oddechdw oraz interpretowanie i dokumentowanie ich wynikdw.
Poinformowanie lekarza o uzyskanych wynikach i objawach, ktéore moga niepokoic¢
(tachypnoe, tachykardia, silny bal).

Poinformowanie o konieczno$ci przyjmowania zwigkszonej ilo$ci ptyndw.

Podanie lekéw przeciwkrwotocznych oraz zmniejszajacych objawy dyzuryczne
zgodnie ze zleceniem lekarza.

Obserwacja pacjentki pod katem wystepowania objawow niepokojacych, mogacych
swiadczy¢ o zablokowaniu odptywu moczu (zmniejszenie diurezy godzinowej,
bezmocz, tkliwos$¢ okolicy spojenia tonowego).

W razie konieczno$ci, aseptyczne zalozenie cewnika do pecherza moczowego 1 jego
przeptukanie roztworem NaCl, w celu usunigcia zalegajacych skrzepow krwi.
Poinformowanie o koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny krocza.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dolegliwosci dyzuryczne zmniejszyly sig.

Prawidtowy odplyw moczu zachowany.

Diagnoza pielegniarska 2: Zmniejszona tolerancja wysilku fizycznego oraz

zmeczenie spowodowane zaburzonym transportem tlenu wynikajacym z

obnizenia stezenia hemoglobiny i liczby ervtrocytow we krwi.

Cel opieki: Zmniejszenie odczuwanych przez pacjentke dolegliwosci.
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Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentka w celu wyjasnienia przyczyn dolegliwosci.

Ocena reakcji pacjentki na wykonywany wysitek fizyczny.

Dostosowanie wysitku fizycznego do jej wydolnosci fizyczne;.

Udzielenie pomocy przy wykonywaniu czynnosci nasilajagcych odczuwane
dolegliwosci.

Zapewnienie pacjentce warunkow do wypoczynku i snu: cisza, ograniczenie
czynnosci pielggniarskich w godzinach wieczornych, przygaszenie swiatet.
Zapewnienie w pomieszczeniu, w ktorym przebywa pacjentka, odpowiedniej
temperatury 1 wilgotno$ci powietrza: temp. ok. 22°C, wilgotnos¢ pomiedzy 40% a
60%, wietrzenie sali.

Dostarczenie informacji na temat diety, zapobiegajacej niedoborom zelaza oraz
zalecenie jej stosowania.

Kontrolowanie wykonanych pomiardéw tetna, cis$nienia tgtniczego krwi, poziomu
saturacji, oddechow przed i po wysitku fizycznym oraz udokumentowanie uzyskanych
wynikow.

W przypadku wystapienia niepokojacych objawdw, takich jak: tachypnoe, sinienie
powtok skornych, niska saturacja krwi po wysitku, uczucie kotatania serca,
poinformowanie lekarza prowadzacego.

Suplementacja zelaza oraz witaminy B12 zgodnie ze zleceniem lekarza.

W razie wystapienia u pacjentki dusznos$ci, zastosowanie tlenoterapii.

W razie konieczno$ci, przetaczanie preparatow krwi zleconych przez lekarza.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Zme¢czenie odczuwane przez pacjentke zmniejszyto

si¢. Duszno$¢ nie wystapita.

Diagnoza pielegniarska 3: Silny niepokéj i obawa przed zaplanowanym

leczeniem wynikajacy z niedostatecznej wiedzy na temat przygotowania do

operaciji, jej przebiegu oraz niepewnego wyniku leczenia.

Cel opieki: Zmniejszenie nasilenia niepokoju. Uzupelnienie wiedzy na temat zabiegu.
Interwencje pielegniarskie:
Okreslenie poziomu wiedzy pacjentki co do zaplanowanego leczenia chirurgicznego i

ocena zapotrzebowania na wsparcie edukacyjne.
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Przeprowadzenie rozmowy (w zakresie kompetencji pielegniarki) na temat zabiegu
w celu uzupethienia wiedzy posiadanej przez pacjentke.

Okazanie pacjentce wsparcia poprzez postawe pelng zrozumienia, akceptacji,
cierpliwosci oraz zyczliwosci.

Zorganizowanie spotkania z lekarzem przeprowadzajagcym zabieg w celu uzyskania
odpowiedzi na wszystkie watpliwe pytania dotyczace przebiegu operacji.

Omowienie z pacjentkg zmian jakie nastapig w jej ciele po zabiegu operacyjnym oraz
wspolne z pacjentka i lekarzem okreslenie miejsca wytworzenia urostomii.

Udzielenie informacji na temat urostomii i1 przedstawienie dziatania sprzetu
urostomijnego.

Wskazanie 1 nauczenie czynnosci, ktore zapobiegng powiktaniom po zabiegu: nauka
¢wiczen oddechowych, ¢wiczen ogolnousprawniajacych, stabilizacji rany podczas
odkrztuszania czy kichania, dokladna toaleta calego ciata i wltosow z uzyciem
srodkow antyseptycznych, pozostanie na czczo w dniu zabiegu.

Upewnienie si¢ czy przekazane informacje zostaly wlasciwie zrozumiane.
Motywowanie pacjentki do podejmowania aktywnego dzialania w czasie planowanej
terapii i budowanie nadziei.

Zapewnienie pacjentki, ze w kazdej sytuacji moze liczy¢ na pomoc personelu szpitala.
Zapewnienie przed zabiegiem warunkoéw do wypoczynku i1 snu: cisza, przygaszenie
Swiatla, przewietrzenie sali.

W razie koniecznos$ci podanie uspakajajacych srodkow farmakologicznych na zlecenie
lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka, dzigki uzupelnieniu wiedzy na temat

planowanego leczenia, uspokoila si¢.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia masywnego krwawienia, zaburzen

w dzialaniu ukladu krazenia i oddechowego wynikajace z zastosowanej techniki i

rozleglosci zabiegu.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia stanu zagrozenia zycia. Wczesne
wykrycie objawow krwawienia.
Interwencje piel¢egniarskie:
Podtaczenie pacjentki do aparatury monitorujacej zapis EKG, cis$nienie tetnicze krwi,
tetno 1 poziom saturacji.
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Uwazne kontrolowanie i interpretowanie pomiaréw oraz odnotowanie uzyskanych
wynikow w karcie pooperacyjnej, dotyczacej pacjentki.

State nadzorowanie stanu pacjentki, obserwowanie jej $wiadomo$ci oraz zmian
nastroju pod katem wykrycia wczesnych objawow krwawienia i zaburzen ze strony
uktadow krazenia ioddechowego: silny niepokdj, niskie ci$nienie tetnicze krwi,
przyspieszona akcja serca, stabo wyczuwane, nitkowate tetno, wilgotne, blade
powtoki skorne, szybki, sptycony oddech, duza ilos¢ krwi zbierajacej si¢ w workach
podiaczonych do wprowadzonych drenéw.

Obserwowanie stanu opatrunku zatozonego na ran¢ pooperacyjng w kierunku
przesigkania krwista wydzieling.

W miar¢ poprawy stanu pacjentki, przypominanie i zach¢canie jej do wykonywania
zademonstrowanych wcze$niej ¢wiczen oddechowych.

W razie zaobserwowania objawOw wskazujacych na mozliwo$¢ wystapienia
wczesnych powiklan pooperacyjnych, natychmiastowe poinformowanie lekarza.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Parametry zyciowe pacjentki utrzymane w normie.

Nie zaobserwowano objawdw wskazujacych na krwotok i zagrozenie zycia pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 5: Mozliwos¢ wystapienia hipotermii pooperacyjnej

wynikajaca z dlugiego czasu trwania zabiegu oraz zaburzonego dzialania

mechanizmu termoregulacji po zastosowanvm znieczuleniu.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia hipotermii.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Monitorowanie zapisu EKG, temperatury ciala pacjentki, tetna, ci$nienia
tetniczego krwi oraz czestosci 1 charakteru oddechow.

e Obserwacja pacjentki pod katem wystepowania drzenia ciata, dreszczy.

e Zastosowanie dodatkowego okrycia.

e Sprawne wykonywanie czynno$ci wymagajacych odstonigcia ciata pacjentki, by
nie doprowadzi¢ do jej wychlodzenia.

e Podniesienie temperatury w sali powyzej 22°C.

e Dozylne przetaczanie plynow wczesniej ogrzanych zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Hipotermia nie wystapita. Temperatura ciata

pacjentki utrzymana zostata w normie.
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> Diagnoza pielegniarska 6: Odczuwanie nudnosci i wystapienie wymiotow

wskutek braku tolerancji na leki anestetyczne zastosowane w czasie znieczulenia

ogolnego.

v Cel opieki: Ztagodzenie nudnosci. Zapewnienie bezpieczehstwa w czasie wymiotow.

v Interwencje pielegniarskie:

e Poinformowanie pacjentki o przyczynie odczuwanych dolegliwosci.

e Pomaganie pacjentce w przyjeciu pozycji Fowlera lub semi-Fowlera, ktora zmniejszy
ryzyko zachtys$nigcia si¢ podczas wymiotow.

¢ Podanie miski nerkowatej, gazy lub ligniny.

e Obecnos¢ przy pacjentce podczas wymiotow.

e Obserwowanie pacjentki oraz ilo$ci i tre$ci wymiotne;j.

e Prowadzenie i ocena bilansu wodnego.

e Pomaganie przy wykonaniu toalety jamy ustne;.

e Przewietrzenie sali, na ktorej przebywa pacjentka.

e Uspokojenie pacjentki 1 zaproponowanie wykonania glebokich, powolnych
oddechow.

e Dozylne uzupetnianie ptyndw zgodnie ze zleceniem lekarza.

e Podawanie przeciwwymiotnych lekow zgodnie ze zleceniem lekarskim.

e Ocenianie skutecznosci dziatania podanych lekow.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Wymioty i odczuwane nudnosci ustapity.

> Diagnoza pielegniarska 7: Bol jamy brzusznej i rany pooperacyjnej wynikajacy z

naruszenia narzadow i urazu nerwow somatycznych podczas zabiegu.

v" Cel opieki: Zlikwidowanie bolu lub zmniejszenie jego nasilenia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Ocenianie stopnia nasilenia bolu przy uzyciu skali NRS (zalacznik 6).

e Uspokojenie pacjentki poprzez wyjasnienie przyczyn powstania obecnych
dolegliwosci.

e Pomaganie pacjentce w przyjeciu pozycji, ktéra zmniejszy napigcie operowanego
miejsca.

e Pomaganie pacjentce w wykonywaniu czynnosci, ktore nasilaja odczuwany przez nig

bol.
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Zademonstrowanie w jaki sposob samodzielnie przytrzymywaé rane podczas kaszlu,
kichania czy zmiany pozycji.

Podawanie lekow przeciwbolowych zleconych przez lekarza.

Kontrolowanie skutecznos$ci dziatania zastosowanych lekéw przeciwbdélowych.
Wykonywanie wszelkich czynno$ci pielegnacyjnych przy pacjentce w czasie dzialania
srodkow przeciwbolowych.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nasilenie bolu odczuwanego przez pacjentke

zmniejszyto sig.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystapienia wycieku moczu do jamy brzusznej

spowodowane nieszczelnym polaczeniem moczowodow z wykorzystanym do

odprowadzenia moczu fragmentem jelita.

Cel opieki: Wczesne wykrycie objawow wycieku moczu do jamy brzuszne;.
Interwencje pielegniarskie:

Monitorowanie, interpretacja i udokumentowanie wykonywanych pomiardéw: ci$nienie
tetnicze krwi, tetno, temperatura ciata, oddechy, osrodkowe ci$nienie zylne, saturacja.
Kontrolowanie stanu §wiadomosci pacjentki.

Uwazne ogladanie stanu rany pooperacyjnej, zalozonego na ran¢ opatrunku.

Ocenianie ilo$ci i charakteru wydzieliny saczacej si¢ z zatozonych drendw.
Monitorowanie diurezy godzinowej oraz dobowej 1 udokumentowanie wynikow w
karcie ptynéw.

W razie zgtoszenia silnego bolu przez pacjentke, ocena dolegliwosci bolowych pod
katem ich lokalizacji, zmian jego charakteru czy nasilenia.

W razie koniecznosci, na zlecenie lekarza, pobranie do badania materiatu
z drenowanej wydzieliny, dla oznaczenia warto$ci stezenia kreatyniny.

Niezwloczne powiadomienie lekarza w razie wystapienia objawdéw niepokojacych:
skapomocz, narastajace dolegliwosci bolowe w obrebie podbrzusza i1 $rodbrzusza,
zmiana lokalizacji bolu.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Objawy wycieku moczu do jamy brzusznej nie
wystapity. Pacjentka nie zgtasza silniejszych dolegliwos$ci w obrgbie brzucha. Diureza

1 parametry podstawowe prawidiowe.
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Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych

wynikajace z urazu operacyjnego i ograniczen w zakresie ruchu we wczesnym

okresie pooperacyjnym.

Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwoju choroby zakrzepowo-zatorowe;.

Interwencje pielegniarskie:

e Wdrozenie gimnastyki konczyn dolnych jeszcze w dniu zabiegu.

e Wyjasnienie pacjentce celu zalecanych ¢wiczen 1 u§wiadomienie jej ich znaczenia.

e Uruchomienie pacjentki po zabiegu tak szybko, jak jest to mozliwe.

e Zadbanie o nawodnienie pacjentki.

e Ogladanie konczyn dolnych pacjentki, czy nie pojawit si¢ obrzek, nadmierne
ucieplenie konczyny.

e Pobranie krwi do badan laboratoryjnych oceniajacych parametry krzepnigcia
zgodnie ze zleceniem lekarza.

e Wykonywanie przeciwzakrzepowych iniekcji podskoérnych zgodnie ze zleceniem
lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka chetnie wykonuje ¢wiczenia konczyn

dolnych. Objawow choroby zakrzepowo-zatorowej nie zaobserwowano. Parametry

krzepnigcia krwi prawidtowe.

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt w zakresie wykonvwania czynnosci

samoobslugowych z powodu czasowego unieruchomienia pacjentki,

odczuwanych dolegliwo$ci bolowych i oslabienia po przebytej operaciji.

Cel opieki: Zmniejszenie istniejgcego deficytu. Poprawa samopoczucia pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

e Ocenianie mozliwosci 1 zdolnosci samoobstugowych pacjentki oraz okreslenie
zakresu potrzebnej pomocy.

e Udzielanie potrzebnej pomocy z zapewnieniem intymnos$ci i godnosci podczas
wykonywania czynno$ci dnia codziennego.

e Jak najwcze$niejsze uruchamianie pacjentki po zabiegu z uwzglgdnieniem jej
stanu 1 mozliwosci.

e Uswiadomienie pacjentce znaczenia samodzielnego podejmowania dziatan dla

skuteczno$ci leczenia i poprawy jej samopoczucia.
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e Mobilizowanie i wspieranie pacjentki w podejmowaniu dzialan w zakresie
samoobstugi.

e Dostrzezenie i pochwalenie pacjentki za samodzielnos¢.

e Zaproponowanie bliskim pacjentki i wlaczanie ich do opieki nad chorg w celu
zapewnienia jej wigkszego komfortu.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka uruchomiona w pierwszej dobie po

zabiegu. Wigkszo$¢ czynno$ci dnia codziennego jest w stanie wykonywac

samodzielnie lub przy niewielkiej pomocy ze strony personelu i rodziny.

Samopoczucie pacjentki ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska 11: Zwiekszone ryzyvko wystapienia hipoglikemii oraz

niedozywienia spowodowane restrykcjami w zakresie spozywania posilkow w

okresie okolooperacyjnym, a takze obnizonvm laknieniem pacjentki.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia hipoglikemii oraz niedozywienia.
Interwencje pielegniarskie:

Wykonywanie pomiarow glikemii i interpretacja uzyskanych wynikow.

Obserwowanie pacjentki, jej zachowania pod katem objawdéw $wiadczacych
o wystgpieniu hipoglikemii: zaburzenia §wiadomosci, nadmierna senno$¢, drzenie
rak, splatanie, bol glowy, zaburzenia widzenia i1 poinformowanie lekarza w przypadku
ich wystapienia.

Skontrolowanie masy ciata.

Dozylne podawanie glukozy i1 uzupelianie pltynéw na zlecenie lekarza, do czasu
podjecia przez pacjentke doustnego odzywiania.

Stopniowe wilaczanie positkow statych w zaleznosci od powrotu prawidiowe;j
perystaltyki jelit.

Zadbanie o estetyczny wyglad podawanych positkow.

Uswiadomienie pacjentce konieczno$ci prawidtowego odzywiania dla poprawy stanu
zdrowia.

W razie konieczno$ci uzupeklnienie niedoborow zywieniowych wedlug zlecen
lekarskich.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Hipoglikemia nie wystapila. Ryzyko wystapienia

niedozywienia zostato zmniejszone.
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Diagnoza pielegniarska 12: Mozliwos¢ wystapienia powiklania w postaci

zakazenia rany pooperacyjnej spowodowane nadmierna Kkolonizacja

drobnoustrojow lub utrudnionego jej gojenia wynikajacego z choroby

wspolistniejacej — cukrzycy.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zakazenia. Zapewnienie warunkow dla
prawidtowego gojenia si¢ rany.

Interwencje pielegniarskie:

Utrzymanie ciata pacjentki i jej otoczenia w czystosci: codzienna toaleta, pomoc w
zmianie bielizny osobistej, w razie potrzeby wymiana poscieli.

Codzienne obserwowanie rany, procesu jej gojenia i stanu pacjentki pod katem
wystapienia objawOw zakazenia: zaczerwienienie, obrzgk rany, pojawienie si¢ ropnej
wydzieliny, nieprzyjemny zapach z rany, wigksze nasilenie bolu, wzrost temperatury
ciala.

Obserwowanie wygladu zatozonego na rane opatrunku: opatrunek czysty czy
przesiaknigty wydzieling ropng lub krwista.

Wymienianie opatrunku na ranie z uwzglednieniem zasad aseptyki oraz antyseptyki.
Monitorowanie poziomu glikemii, interpretowanie oraz udokumentowanie
uzyskanych wynikow.

Unormowanie glikemii w przypadku wystapienia nadmiernych wahan zgodnie ze
zleceniem lekarza.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Objawow zakazenia rany nie zaobserwowano.

Rana goi si¢ prawidtowo.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko wystapienia powiklania w postaci zakazenia

ukladu moczowego zwiazane 2z zaburzona perystaltyka moczowodow i

mozliwoscia cofania sie moczu do gornych drog moczowych w wyniku

zastosowanej metody do odprowadzenia moczu podczas cystektomii.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia uktadu moczowego.
Interwencje piel¢egniarskie:

Monitorowanie, interpretowanie 1 udokumentowanie wynikow prowadzonej diurezy
godzinowej 1 dobowe;.

Wizualne ocenianie moczu pod wzgledem barwy i jego przejrzystosci oraz zwrocenie
uwagi na jego zapach.
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Stosowanie sprz¢tu do zaopatrzenia urostomii, ktdry zapobiega cofaniu si¢ moczu
oraz przezroczystych workow urostomijnych, umozliwiajacych obserwacj¢ moczu.
Pomaganie pacjentce podczas codziennej, dokladnej pielggnacji urostomii
z zachowaniem zasad higieny.

Pobieranie materialu do badania ogdélnego 1 bakteriologicznego moczu oraz
morfologii, mocznika, kreatyniny we krwi na zlecenie lekarza.

Wykonywanie pomiarow podstawowych parametréw zyciowych: temperatura,
ci$nienie tetnicze krwi, tetno, oddechy:.

Obserwowanie ogolnego stanu pacjentki pod katem wystapienia objawow
swiadczacych o zakazeniu: temperatura wyzsza niz 38°C lub nizsza niz 36°C,
przyspieszone, ptytkie oddechy, tachykardia, obnizone lub zbyt wysokie ci$nienie
tetnicze krwi, sennos$¢, splatanie.

W przypadku zaobserwowania niepokojacych objawoéw, poinformowanie lekarza o
wynikach obserwacji.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Diureza prawidtowa. Mocz ciemnozoélty, lekko

metny. Posiew moczu jatowy. Zakazenie uktadu moczowego nie wystapito.

Diagnoza pielegniarska 14: Mozliwo§¢ wystapienia patologicznych zmian

skornych wokol wylonionej urostomii, bedacych skutkiem kontaktu skory z

wyplywajacym moczem lub jej nieprawidlowa pielegnacija.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zmian skornych wokot urostomii.
Interwencje piel¢gniarskie:

Utrzymywanie higieny urostomii 1 skory wokol niej z przestrzeganiem zasad
pielegnowania: przemywanie skory $rodkami myjacymi o neutralnym dla niej pH,
doktadne, ale delikatne jej osuszenie, wycigcie odpowiedniego otworu w plytce
stomijnej (wielko$¢ otworu o ok 2mm wigkszy od $rednicy urostomii) w celu
doktadnego dopasowania do rozmiaru 1 ksztaltu stomii, z uwzglednieniem mozliwos$ci
wystgpienia jej obrzeku we wczesnym okresie pooperacyjnym, w razie koniecznosci
zastosowanie pasty uszczelniajgco-gojacej, zgodnie z informacjami zawartymi w
ulotce producenta.

Codzienne doktadne obserwowanie wygladu urostomii i skory wokot niej.

W przypadku wystapienia silnych zmian skérnych i1 odczyndéw alergicznych
zrezygnowanie ze stosowania sprzetu urostomijnego do czasu ustgpienia objawow.
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e Udzielenie informacji pacjentce i jej bliskim oraz zaopatrzenie ich w edukacyjne
materiaty, ktére pomoga w codziennej pielggnacji urostomii.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Na skorze wokot urostomii nie zaobserwowano
zadnych zmian patologicznych. Brodawka urostomijna obrzeknigta. Prowadzenie

dalszej obserwacji konieczne.

> Diagnoza pielegniarska 15: Rvyzvko zakazenia zwiazanego z konieczno$cia

utrzymywania dostepu naczyniowego podczas leczenia.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do wystapienia zakazenia.

v Interwencje pielegniarskie:

e Doktadne wyznaczenie miejsca, w ktorym zaktadane bedzie wktucie.

e Zalozenie cewnika do zyty zgodnie z procedurami.

e Zabezpieczenie wenflonu jalowym plastrem oraz jego wymiana, jesli zostanie
zabrudzony.

e Przestrzeganie zasad aseptyki oraz antyseptyki podczas sprawowania opieki nad
zalozonym  wkluciem  obwodowym, uwzgledniajagce  higieniczne  mycie
oraz dezynfekcje rak, stosowanie jednorazowych rekawiczek, uzywanie jalowego
sprzetu, bezpieczne przygotowanie podawanych lekdéw, zamykanie wejscia do kaniuli
jalowym korkiem.

e Utrzymanie czystosci ciata pacjentki oraz jej otoczenia.

e Unikanie wykonywania niepotrzebnych czynnos$ci przy zatozonym do zyly cewniku.

e Sprawdzanie drozno$ci cewnika przed podaniem zleconych lekow.

e Obserwowanie miejsca wprowadzenia kaniuli pod katem objawdw, ktore moga
Swiadczy¢ o zakazeniu: bol, zaczerwienienie, obrzek, stwardnienie i pogrubienie
naczynia, wzrost temperatury z wykorzystaniem skali Baxter (zalacznik 7).

e Utrzymywanie kaniuli w naczyniu tylko, jesli istniejg ku temu wskazania.

e Odnotowanie w dokumentacji daty zatozenia dost¢pu naczyniowego oraz wynikow
prowadzonej obserwacji.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko wystgpienia zakazenia zostato

zmniejszone. W miejscu wklucia nie zaobserwowano zadnych niepokojacych zmian.
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Diagnoza pielegniarska 16: Zmiany w psychice pacjentki, objawiajace sie

obnizona samoocena wynikajaca z braku mozliwosci fizjologicznego oddawania

moczu oraz brakiem akceptaciji innego wygladu ciala po operacji.

Cel opieki: Poprawa samooceny i zwigkszenie poziomu akceptacji wygladu ciata.
Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie wsparcia poprzez rozmowe¢ z pacjentkg na temat odczuwanych emoc;ji,
wystuchanie jej.

Ksztattowanie u pacjentki pozytywnego postrzegania swojego wygladu.
Uswiadomienie pacjentce mozliwosci powrotu do aktywnego zycia po powrocie do
domu.

Poinformowanie o mozliwo$ci korzystania z nowoczesnego sprz¢tu do zaopatrzenia
urostomii, ktory podczas prawidtowego uzycia zabezpiecza przed wyciekiem moczu,
odklejeniem si¢ czy przykrym zapachem.

Wilaczanie pacjentki do czynnego udzialu w pielggnacji urostomii, by mogta oswoic
si¢ ze swoim zmienionym wygladem.

Dostrzezenie wlozonego wysitku i pochwalenie pacjentki podczas samodzielnej
pielegnacji urostomii.

Zapewnienie kontaktu z psychologiem, by nie dopusci¢ do pogorszenia stanu
psychicznego pacjentki.

Umozliwienie spotkania z pacjentami posiadajagcymi urostomi¢, majagcymi pozytywne
nastawienie do zycia po usunieciu pecherza.

Udzielenie informacji o grupach wsparcia oséb z urostomia/stomig i zachecenie do
czynnego udziatu w grupie.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Po rozmowie z pielegniarka i psychologiem stan
psychiczny pacjentki ulegl poprawie. Samoocena pacjentki i poziom akceptacji

wygladu ciata wzrosty.

Diagnoza pielegniarska 17: Niepokoj i obawa pacjentki oraz jej bliskich przed

powrotem do funkcjonowania w zyciu codziennym wynikajacy z niedostatecznej

wiedzy na temat wlasciwej pielegnacji urostomii w warunkach domowych.

Cel opieki: Zmniejszenie obaw i niepokoju. Edukacja pacjentki i jej bliskich.
Interwencje pielegniarskie:
Czeste rozmawianie z pacjentkq i jej bliskimi na temat towarzyszacych im emocji.
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e Ocenianie poziomu wiedzy pacjentki i jej bliskich na temat pielggnacji w warunkach
domowych.

e Okreslenie zakresu potrzebnej edukacji.

e Edukacja pacjentki i jej rodziny w zakresie pielegnacji urostomii, rany pooperacyjnej
oraz zalecanej diety i rozpoznawania objawow, ktére wymagaja szybkiej pomocy
lekarskie;j.

e Zademonstrowanie pacjentce 1 jej rodzinie wymiany sprz¢tu urostomijnego
oraz asystowanie im podczas samodzielnej zmiany.

e Przekazanie pomocy edukacyjnych (ulotki, broszury, poradniki) dla oséb z wyloniong
urostomig.

e Zachecanie do kontaktu z grupami wsparcia osob z urostomia.

e Udostgpnienie pacjentce 1 jej bliskim adresdéw grup wsparcia w okolicy miejsca
zamieszkania, kontaktéw telefonicznych, e-mail oraz Facebook.

e Udzielenie informacji na temat mozliwosci uzyskania refundacji na sprzgt potrzebny
do zaopatrzenia i pielegnacji urostomii.

e Zapewnienie, ze w kazdej chwili moga zwrdci¢ si¢ o pomoc do pielegniarki i pomoc
ta zostanie im udzielona.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka i jej bliscy dzigki przekazanym
informacjom sa spokojniejsi 1 bardziej pewni wilasnych umiej¢tnosci. Chetnie
wspolpracuja z pielegniarkg przy wykonywaniu czynnosci podczas pielggnacji

urostomii.

WNIOSKI
Doktadnie opracowany plan opieki pielegniarskiej pozwolit na sformulowanie

1 przedstawienie nastgpujacych wnioskow:

1. Uzupehienie wiedzy na temat przygotowania do zabiegu chirurgicznego, jego przebiegu
oraz zaplanowanego leczenia nalezalo podja¢ wzgledem rozpoznanego u pacjentki
deficytu wiedzy w tym zakresie. Rzetelnie udzielone wsparcie edukacyjne przyczynito
si¢ do zmniejszenia odczuwanego przez nig niepokoju iwzmocnito poczucie jej
bezpieczenstwa. Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki wptyneto zatem na poprawe jej
komfortu psychicznego.

2. Po cystektomii radykalnej istotnymi problemami wyst¢pujacymi u badanej pacjentki sa

problemy zwigzane z ryzykiem wystgpienia groznych powiktan, wynikajacych zarowno z
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techniki 1 rodzaju znieczulenia zastosowanych do jej przeprowadzenia, jak tez metody
odprowadzenia moczu po usuni¢ciu pecherza moczowego oraz z wystepowaniem bolu
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Uwage zwracaja takze problemy zwigzane z
pogorszeniem stanu psychicznego pacjentki: obnizenie samooceny i brak akceptacji
wygladu wlasnego ciata z powodu wytworzonej urostomii oraz obawa o funkcjonowanie
w zyciu codziennym.

3. Problemami, ktére mialy najwickszy wpltyw na jako$¢ zycia pacjentki byty ostabienie
1bol oraz zwigzany z tym deficyt w zakresie samoobslugi w bezposrednim okresie
pooperacyjnym, ale przede wszystkim problemy wynikajace z posiadania urostomii:
obnizona samoocena, brak akceptacji wygladu wlasnego ciala i deficyt wiedzy w zakresie
jej wlasciwej pielegnacii.

4. Podczas sprawowania opieki nad chorg po cystektomii, dziatania podejmowane przez
pielegniarke ukierunkowane byly na zapewnienie bezpieczefistwa pacjentce,
zmniejszenie ryzyka wystgpienia groznych komplikacji, ktore moglty przyczyni¢ si¢ do
pogorszenia jej stanu zdrowia i zwigzanego z tym gorszego funkcjonowania po operacji.
Istotne byly rowniez te dziatania, ktére niwelowaly bol pooperacyjny i umozliwiaty
poprawe jej stanu psychicznego. Prowadzenie edukacji w zakresie przygotowania do
samoopieki jeszcze w czasie hospitalizacji, udzielanie potrzebnej pomocy, zachg¢canie do
samodzielnych prob pielegnowania urostomii, mobilizowanie chorej do podejmowania
dziatania, umozliwito pacjentce powr6ét do samodzielno$ci. Zapewnione wsparcie
przyczynito si¢ rowniez do poprawy samooceny pacjentki izaakceptowania faktu
posiadania urostomii, co jednoczesnie wpltyneto na poprawe funkcjonowania 1 lepsza

jakos¢ zycia pacjentki.
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WSTEP

Definicja stomii

Okreslenia “stomia” pochodzi z greki, gdzie jest thumaczone jako “usta”, “otwor” oraz
“przetoka”. Termin ten jest stosowany do opisu sztucznie utworzonej koneksji miedzy
wnetrzem narzadu jamistego a obszarem btony §luzowej, tudziez skory. Wyzej opisane
polaczenie jest mozliwe do zastosowania w obrgbie ukladu moczowego oraz
pokarmowego. Prawidlowo wykonang stomi¢ powinien wyrdznia¢ charakterystyczny

rozowo-czerwony kolor. Ponadto wyloniony fragment jelita powinien by¢ wilgotny i

odstawac od poziomu skory na okoto 1-3 cm [1].

Rodzaje stomii

Rodzaje przetok mozna klasyfikowa¢ ze wzgledu na czas na jaki zostaty wykonane:
czasowa, odwracalna i definitywna, na state. Kolejnym kryterium podziatu jest
umiejscowienie stomii.

lleostomia powstaje, gdy koniec lub petla jelita cienkiego, zostaje wyciagnigta
poprzez brzuch. Wynikiem zabiegu jest czgsciowa utrata funkcji jelita, przez co tres¢
wydobywajaca si¢ z przetoki ma charakter potptynny. Znajduja si¢ w niej takze enzymy
trawienne mogace wywolywac problemy skorne wokot stomii. Podczas operacji czasem
usuwa si¢ takze odbyt i odbytnice, lecz jest to zalezne od podtoza zabiegu. Podziat
obejmuje stomi¢ koncowa-jednolufowa, ktdra powstaje przez usunigcie fragmentu jelita 1
wyprowadzeniu jego Konca poprzez otwor w miejscu mig$nia prostego brzucha,
odwrocenie jego konca i ustabilizowanie go za pomocag szwoéw, oraz stomii petlowej-

dwulufowej, gdzie jelito nie jest calkowicie przecinane, lecz rozcigte na przodzie, tak aby
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powstate po nacigciu krawedzie wywingé na zewnatrz i przymocowac¢ do powierzchni
skory. Stomia ta posiada dwie oddzielne czesci: jedng stuzacg do wydalania katu oraz
drugg do wydzielania §luzu [2].

Kolostomia powstaje poprzez chirurgiczne potaczenie $cian jelita grubego z jama
brzuszna. Zazwyczaj miejscem w ktorym jest utworzona jest esica. Gtownym zadaniem
stomii jest drenowanie tresci katowej oraz gazéw. Ze wzgledu na umiejscowienie przetoki
stolec zachowuje swojg konsystencje a wyproznienia sg wzglednie regularne, dzigki czemu
kolostomia jest lepiej tolerowana wsrod jej posiadaczy. Transwersostomia jest to termin
okreslajacy przetoke umiejscowiong na prawej czeSci okreznicy poprzecznej. Jest to
kolostomia pg¢tlowa. Posiada ona dwa otwory, do dwoch czgéci jelita. Jest to rozwigzanie
odwracalne, tak zwana stomia czasowa. W wigkszosci przypadkow powodem jej
wytworzenia jest niedrozno$¢ lewego fragmentu okreznicy 1 odbytnicy [2].

Urostomia powstaje w celu odprowadzenia moczu w sposéb odmienny od
fizjologicznego poprzez polaczenia chirurgicznego pomigdzy elementami uktadu
moczowego. Zabieg bardzo czesto wykonuje si¢ wykorzystujac takze fragment uktadu

pokarmowego w postaci wstawki jelitowej [3].

Wskazania do wylonienia stomii:

Rak jelita grubego

Jest jedna z najczestszych przyczyn przeprowadzania zabiegu wylonienia stomii w
trybie pilnym, przetoka jest to najskuteczniejsza metoda pozwalajgca na uratowanie zycia
chorego. Zapadalno$¢ na ten nowotwor ro$nie z roku na rok. Wigkszo$¢ zachorowan
odnotowuje si¢ u osob, ktore przekroczyly 50 rok zycia. Zmiany w jelicie grubym
wynikaja glownie z rozrastajacych si¢ polipow. Na rozwoj choroby moga mie¢ wpltyw
czynniki genetyczne oraz S$rodowiskowe takie jak dieta zawierajaca produkty
wysokoprzetworzone, nicodpowiednia ilo$¢ witamin oraz wysokottuszczowe produkty
odzwierzgce. Niekorzystne jest roOwniez narazenie na dym tytoniowy. Do najczesciej
wystepujacych objawoéw zalicza si¢ obecno$¢ krwi utajonej lub jawnej] w kale,
niedroznos$¢, dolegliwosci bolowe oraz podwyzszona temperatura ciata [2]. Diagnostyka
obejmuje per rectum, dzigki ktoérego mozna wykry¢ guzy znajdujace si¢ w odbytnicy.
Sprawdza si¢ rowniez wystepowanie krwi w kale. Najwigksze znaczenie maja jednak
badania endoskopowe, bedace badaniami o wigkszym stopniu inwazyjnosci, takie jak

kolonoskopia i sigmoidoskopia [4].
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Nieswoiste choroby zapalne jelit

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego jest choroba zapalng o nieodkrytej przyczynie.
Charakteryzuje si¢ naciekiem na btonie §luzowej jelita. Objawami choroby jest pojawianie
si¢ rzutoOw oraz okresOw wyciszenia choroby. Nawrot choroby najczes$ciej jest indukowany
przez stresujacy tryb zycia, niezdrowg diete, przyjmowanie niektérych lekow, oraz inne
stany zapalne w organizmie. Do najczesciej pojawiajacych sie symptomow towarzyszacym
schorzeniu naleza biegunki i krew w stolcu.

Choroba Lesniowskiego - Crohna cechuje si¢ wystepowaniem nieregularnych ognisk
zapalnych, moze obejmowaé caly uklad pokarmowy. Schorzenie najbardziej
rozpowszechnione jest wéréd mieszkancow Standéw Zjednoczonych. Choroba manifestuje
si¢ wystepowaniem bolu brzucha, podwyzszong temperaturg oraz spadkiem masy ciata. W
diagnostyce wazne jest wykonanie morfologii krwi obwodowej oraz wykonania
kolonoskopii. Jednoznacznej przyczyny wystepowania nieswoistych choréb zapalnych jelit
nie da si¢ okresli¢. Duzy wptyw na ich rozw6j ma dieta, inne czynniki $rodowiskowe oraz

predyspozycje genetyczne [2].

Rak pecherza moczowego

Rak pecherza moczowego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow.
Czgéciej wystepuje u mezczyzn, jednak to u kobiet przebiega agresywnej. Charakteryzuje
si¢ duza predyspozycja do wystgpowania nawrotdéw. Na zachorowanie najbardziej
narazone s3 osoby uzaleznione od nikotyny. Najwigksza zachorowalno$¢ obserwuje si¢ u
pacjentow starszych, powyzej 50 roku zycia. Ze wzglgdu na niewystarczajaca Swiadomos¢
populacji oraz ignorowanie niepokojacych objawow takich jak czeste pojawianie si¢ krwi
podczas oddawania moczu, nowotwor ten bardzo czesto zostaje zdiagnozowany dopiero w
zaawansowanym stadium choroby, gdy rak ma charakter naciekajacy. W przypadku raka
naciekowego stosuje si¢ radykalne leczenie jakim jest cystektomia czyli usunigcie

pecherza moczowego [5].

Wskazania nagle
Najczgstszym nieplanowanym powodem konieczno$ci wykonania stomii jest terapia
mechanicznej niedroznosci przewodu pokarmowego, ktéra wymaga usuniecia przeszkody,
spowodowanej np. zadzierzgni¢ciem lub skretem krezki.
Kolejnym wskazaniem jest przedziurawienie jelit, spowodowane cialem obcym lub

perforacja podczas procedur diagnostycznych, operacji, czy tez innych interwencji
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medycznych takich jak endoskopia. Powodem moze by¢ réwniez zle przeprowadzony
wlew czyszczacy.

Innym wskazaniem sg tepe i penetrujace urazy jamy brzusznej. Moga prowadzi¢ do
przerwania ciggtosci jelit w jednym lub wielu miejscach. Powinno si¢ zszy¢ jelita. Wyciek
tresci jelitowej oraz krwi prowadzi do zapalenia otrzewnej, dlatego wykonuje si¢ stomig
zabezpieczajacg najczescie] umiejscowiong w lokalizacji najwyzej potozonego obrazenia.

Rozlegte urazy dna miednicy o charakterze potozniczym réwniez moga by¢ powodem
wylonienia stomii, jesli doszto do rozdarcia krocza potaczonego z powaznymi obrazeniami

zwieraczy odbytu oraz $ciany odbytnicy [6].

Okres przedoperacyjny

Przygotowanie pacjenta do zabiegu

Zabieg chirurgiczny jest dla pacjenta duzym wyzwaniem zaréwno pod wzgledem
fizycznym jak i emocjonalnym. Odpowiednie przygotowanie go do zabiegu pozwala na
zmniejszenie ryzyka potencjalnych powiklan po operacji oraz jak najszybszy powrdt do
maksymalnej mozliwej sprawnosci.

Przygotowywanie pacjenta do zabiegu oraz jego konsekwencji nalezy rozpoczaé w
momencie zakwalifikowania go do operacji. W celu zadbania o psychike pacjenta nalezy
dokladnie omoéwi¢ z nim cel, przebieg i nastepstwa planowanej procedury. Prowadzenie
rozmowy, przedyskutowanie stresujacych aspektow sytuacji, wyczerpujace odpowiedzenie
na pytania chorego ma réwniez wplyw na przestrzeganie przez niego zalecen
dietetycznych oraz rezygnacj¢ z uzywek. Aby zapewni¢ jak najlepsza edukacj¢ pacjenta
przed zabiegiem, pielegniarka moze skorzysta¢ z wszelkiego rodzaju materiatéw, filmow i
innych Zrédel informacji oraz wspotpracowac z fizjoterapeuta i psychologiem. W okresie
przedoperacyjnym nalezy zapozna¢ pacjenta z ¢wiczeniami, ktore znacznie ulatwiag mu
funkcjonowanie po wylonieniu stomii. Nalezg do nich réznego rodzaju ¢wiczenia
oddechowe, ktore obniza ryzyko wystagpienia powikltan pooperacyjnych. W celu
zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych po zabiegu, warto nauczy¢ pacjenta techniki

oddychania ograniczajgcej wykorzystywanie ttoczni brzusznej, poprzez tor piersiowy [7].

Wyznaczenie miejsca stomii
Kluczowym elementem przygotowania pacjenta do zabiegu wytonienia stomii jest
wyznaczenie jej miejsca. W tej procedurze powinien uczestniczy¢ lekarz, pielegniarka oraz
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chory. Wyznaczenie odpowiedniego miejsca rzutuje na prawdopodobienstwo wystapienia
powiktan oraz na ogdlny komfort zycia operowanego pacjenta. Miejsce wyznacza si¢
zazwyczaj w przeddzien operacji. Wybierajac lokalizacje nalezy uwzgledni¢ wszystkie
cechy anatomiczne pacjenta pod katem zabezpieczania i pielegnacji stomii. Nalezy takze
wziag¢ pod uwage mobilnos$¢ oraz inne indywidualne cechy aby stomia byta dla pacjenta
dobrze widoczna i dostepna. Ma to wptyw na p6zniejszg obstuge przetoki. Wyboru miejsca
trzeba dokona¢ w roznych ulozeniach ciata: na stojaco, lezaco oraz siedzgco. Skora w
wybranym miejscu nie powinna by¢ pofatldowana ani pokryta bliznami. Miejsce powinno
by¢ oddalone od pgpka, kosci biodrowej, oraz od linii gtownego cigcia. Pomocne jest
rowniez przyklejenie worka w wybrane miejsce, po czym wykonanie kilku ¢wiczen,
zmieniajac przy tym pozycj¢ ciata. W przypadku koniecznosci posiadania wiecej niz jednej
stomii przez chorego, trzeba zadba¢ o odpowiednig odlegto$§¢ migdzy nimi. W sytuacjach
konieczno$ci wykonania wylonienia stomii w trybie pilnym o wyznaczeniu jej miejsca

decyduje chirurg na bloku operacyjnym [8].

Powiklania po wylonieniu stomii

Powiklania wczesne

Jako najpowszechniej wystepujace powiktania stomii wymienia si¢ pojawienie si¢
obrzeku, krwawienia, martwicy lub niedokrwienia stomii, wciagnigcie i zakazenie rany
okotostomijnej [2].

Martwice powoduje najczesciej ograniczenie doptywu krwi 1 czesto jest powigzane z
nieprawidlowosciami w obrgbie krezki jelita takimi jak jej rozwarstwienie czy naprezenie
lub zablokowanie glownego naczynia krwiono$nego. Obumarcie tkanek objawia si¢
zmiang zabarwienia przetoki. Jej wystapienie jest bardziej prawdopodobne u 0sob z
otylo$cig oraz tych poddanym zabiegowi w trybie pilnym.

Do wczesnych powiktan skornych zalicza si¢ rowniez urazy mechaniczne i1 rany wokot
miejsca wytonionej stomii. Przyczyng ich wystgpowania jest najczesciej uzywanie zle
dobranego sprzg¢tu stomijnego lub zbyt niedelikatne odklejanie worka podczas jego
wymiany. Spore znaczenie ma rOwniez sposdb mycia oraz osuszania skory wokot rany. Po
ustaleniu przyczyny wystgpienia uszkodzen nalezy jeszcze raz dobra¢ sprzet 1
wyedukowac pacjenta w zakresie pielggnowania stomii.

W wyniku duzego napigcia tkanek, utrudnionego gojenia si¢ rany lub cigzkiego stanu

pacjenta moze dojs¢ do separacji sluzowkowo-skornej. Jezeli zajmuje ona mniej niz pot
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obwodu stomii uzywa si¢ specjalnych past stomijnych, w celu wypeknienia ubytku oraz
uszczelnienia i stymulowania procesu gojenia. Dziatanie to zatrzymuje zmiany martwicze i
zapalne, zmniejszajac ryzyko catkowitej separacji sluzowkowo-skornej, ktora prowadzi do
koniecznos$ci wykonania kolejnej operacji.

Kolejnym czestym powiklaniem jest kontaktowe zapalenie skoéry, wynika ono z
podraznienia spowodowanego wyciekiem treSci jelitowej na skore. Dotkliwsze
podraznienia wystepuja czesciej u pacjentéw z ileostomig, ma to zwigzek z charakterem
tre$ci wydzielanej przez ta przetoke. Zapalenie objawia si¢ zaczerwienieniem skory oraz
pojawieniem si¢ pecherzykow i wysieku. Ponadto wystepuja nieprzyjemne dolegliwosci
takie jak bol, $wiad, a takze pieczenie. Aby nie dopusci¢ do zapalenia skory whasciwej oraz
owrzodzen nalezy zniwelowa¢ podciekanie tresci jelitowej poprzez odpowiednie dobranie
sprzetu oraz techniki zaopatrzenia stomii. Nalezy odpowiednio osusza¢ skore wokot rany
oraz uzywac specjalistycznych kosmetykow takich jak pudry i masci uszczelniajace.

Wokot stomii roznicuje si¢ rowniez zakazenia grzybicze. Najczesciej jest to drozdzak
Candida albicans. Kolonizacja skory grzybem ma miejsce z powodow takich jak ostabiona
odpornos¢, dhugie leczenie antybiotykami oraz przeciekanie tresci jelitowej przez worek
stomijny. Zakazenie rozpoznaje si¢ przez pojawiajace si¢ krostki i to, ze miejsca na skorze
wokol stomii ze zmianami zapalnymi uktadajg si¢ we wzor nazywany satelitarnym.
Leczenie obejmuje stosowanie masci i kremoéw przeciwgrzybiczych oraz bezwzgledne

niedopuszczenie do kontaktu skory z trescia jelitowa [9].

Powiklania pozne

Pozne powiklania po operacji chirurgicznej wylonienia stomii moga pojawic si¢ po
kilku miesigcach a nawet latach od wykonania zabiegu 1 obejmuja powiklania
spowodowane nieprawidlowo umiejscowiong stomig, przepukling okotostomijng, wznowe
choroby podstawowej, wypadanie stomii, zwezenie jej $wiatta oraz skrecenie jelita [2].

Przepuklina okolostomijna jest bardzo czgstym powikltaniem po wytonieniu stomii. Jej
wystepowanie jest uwarunkowane mig¢dzy innymi umiejscowieniem stomii, czgsciej
wystepuje ona gdy zabieg dotyczyl jelita grubego. Leczenie obejmuje uzycie
specjalistycznych siatek lub relokacja stomii, przeniesienie jej na przeciwng strone
brzucha. Drugie rozwigzanie jest obecnie mniej popularne ze wzgledu na mozliwos¢

ponownego wystapienia przepukliny [10].
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Kolejnym powiklaniem jest wypadanie stomii. Cze$ciej dochodzi do niego w
przypadku kolostomii, szczegolnie umiejscowionej w poprzek jamy brzusznej. U
pacjentow otylych oraz przy zwigkszonym ci$nieniu w obrebie jamy brzusznej ryzyko
wystapienia tego powiktania jest wigksze. Do wypadania stomii moze réwniez przyczynié
si¢ nieprawidtowo dobrana technika wykonania operacji.

Niedrozno$¢ stomii i jej zwezenie jest nastgpnym niebezpiecznym powiktaniem.
Szczegdlng grupg ryzyka sg pacjenci cierpigcy na chorobg¢ Le$niowskiego-Crohna.
Wystepowanie wzdeé, nudnosci, wymiotow oraz dokuczliwych boélow brzucha o
charakterze skurczowym moze $wiadczy¢ o niedroznosci. Diagnostyka niedrozno$ci
obejmuje badanie fizykalne oraz tomografi¢ komputerowa [8].

Wznowa choroby na przyktad wrzodziejacego zapalenia jelita grubego lub choroby
Lesniowskiego - Crohna moga powodowac zaostrzenie zmian skornych w okolicy stomii.
Wznowa nowotworu czg¢sto manifestuje si¢ bolagcymi i krwawigcymi guzkami, polipami
badZz owrzodzeniami. Wyzej wymienione objawy znacznie utrudniajg prawidlowe
uzywanie sprzg¢tu stomijnego. Konsekwencja ich wystapienia moze by¢ prdoba ich
chirurgicznego usuni¢cia lub repozycja stomii.

Do pdznych powiktan dermatologicznych nalezy zapalenie mieszkow wilosowych
wywotane przez mechaniczne podraznienie podczas wymiany sprzetu stomijnego.
Megzczyzni sa bardziej narazeni ze wzgledu na bardziej obfite owlosienie w okolicy
brzucha. Stan zapalny objawia si¢ $wigdem 1 wystgpowaniem krost. Aby mu zapobiec
nalezy dba¢ o odpowiednig higien¢ podczas golenia a takze uzywac specjalnego srodka do
utatwiajgcego odklejenie worka podczas jego wymiany [10].

Czynniki alergiczne sa rowniez jedna z przyczyn zapalenia skéry. W celu
identyfikacji, sktadnika wywotujacego uczulenie wykonuje si¢ naskdrkowe testy ptatkowe.
Czestymi alergenami wystepujacymi w kosmetykach 1 sprzecie przeznaczonym do
pielggnacji stomii jest lateks, lanolina oraz zywice epoksydowe. Nalezy wyeliminowaé z
pielegnacji produkt draznigcy. Lekami stosowanymi w miejscowych podraznieniach

alergicznych wokot rany sa kortykosteroidy w aerozolu [9].

Powiklania psychologiczne
Wylonienie stomii jest dla pacjentow bardzo cigzkim przezyciem i wigze si¢ ze
zmianami na wielu plaszczyznach Zzycia. Czgsto obserwuje si¢ znaczne obnizenie nastroju,

poczucie wstydu a nawet stany depresyjne. Osoby z wyloniong stomig dos$wiadczajg
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poczucia krzywdy, tesknig za tym jak wygladalo ich zycie przed choroba. Obawa przed
odrzuceniem moze prowadzi¢ do wycofania si¢ z zycia spotecznego, towarzyskiego i
zawodowego, a takze ograniczenie kontaktow z bliskimi. Zaakceptowanie nowej sytuacji i
zmiany wygladu i funkcjonowania ciala jest bardzo trudne i czasochtonne.

Stres generowany przez stomi¢ wplywa rowniez na sen. Pacjenci martwig si¢
mozliwoscig wycieku tresci jelitowej 1 odczuwania przez innych przykrego zapachu.
Odbija si¢ to znacznie na intymnych relacjach. Pacjenci czujac wstyd i strach przed byciem
odtraconym, czg¢sto rezygnuja ze zblizen seksualnych, zamykaja si¢ przed poznawaniem
nowych oséb, rezygnuja z dotychczasowych form spedzania czasu. W wielu przypadkach
zmianie ulega takze ich sytuacja materialna, z powodu =zaniechania aktywno$ci
zawodowej, przejScia na rent¢ lub emeryture [11]. Poradzenie sobie ze wszystkimi
aspektami nowej sytuacji wymaga bardzo duzego wsparcia bliskich a niekiedy réwniez
psychologa. Pozytywny wplyw na stan psychiczny majg spotkania i rozmowy z innymi
osobami posiadajagcymi stomi¢. Wymiana doswiadczen z ludZzmi w podobnej sytuacji
pomaga na nowo odnalez¢ sens 1 nadziej¢ oraz zda¢ sobie sprawg. ze z wyloniong stomia
da si¢ realizowa¢ zawodowo, spoteczne a takze uprawiac sport. Istniejg roéwniez rdzne
fundacje oraz grupy internetowe udzielajagce pomocy, porad 1 wsparcia. Kluczowym jest

dazenie do pogodzenia si¢ z nowa specyfika funkcjonowania i akceptacjg tych zmian [11].

Okres pooperacyjny

Pielegniarka zajmujaca si¢ pacjentem ma za zadanie jak najlepiej przygotowa¢ go do
samodzielnego funkcjonowania poza szpitalem, oceniajgc jego zdolnos¢ do samoopieki na
podstawie jego wieku, stanu fizycznego oraz podejSciem do swojego stanu zdrowia i
nowej sytuacji. Opracowujac plan opieki nalezy poinstruowaé pacjenta co do
samoobserwacji rany pod katem wczesnych objawow zakazenia lub wystapienia innych
nieprawidlowo$ci w procesie gojenia si¢. Nalezy réwniez uzupeli¢ ewentualne braki
wiedzy na temat codziennego funkcjonowania z wytoniong stomig.

Pielegniarka zajmuje si¢ réwniez prawidlowym dopasowaniem specjalistycznego
sprzgtu oraz pierwszymi wymianami worka, jednocze$nie krok po kroku tlumaczac
wszystkie etapy 1 wyjasniajac watpliwosci. Pielegniarka stopniowo zmienia swojg role na
bycie jedynie obserwatorem, ktory w razie koniecznosci poprawia bledy przy

samodzielnym obstugiwaniu sprzg¢tu stomijnego przez pacjenta. W edukacji pacjenta
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nalezy przedstawi¢ mu migdzy innymi niepokojace objawy, powiklania, ktoére powinien
zglaszac [12].

We wcezesnym okresie pooperacyjnym nalezy wprowadzi¢ ¢wiczenia oddechowe oraz
profilaktyke przeciwzakrzepowsa, ktdra obejmuje wysokie ulozenie ndég oraz ¢wiczenia
bierne. Pionizacja nastgpuje zazwyczaj w trzeciej lub czwartej dobie po wykonaniu
zabiegu. Aby zapewni¢ bezpieczenstwo 1 komfort pacjenta pierwsze proby wykonuje si¢ w
asekuracji personelu lub odpowiedniego sprz¢tu na przyktad balkonika. Pacjent nie
powinien dazy¢ do catkowicie wyprostowanej pozycji przed uplynigciem co najmniej
czwartego tygodnia po operacji [7].

Podczas pierwszych tygodni po wylonieniu stomii pacjent powinien unikaé
nadmiernego wysitku fizycznego a przede wszystkim dzwigania oraz innych czynno$ci
obcigzajacych miegsnie brzucha, poniewaz konsekwencja tego moze by¢é powstawanie
przepuklin. W ramach prewencji ich powstawania zaleca si¢ takze noszenie specjalnego
pasa stomijnego [12]. Nie nalezy jednak rezygnowa¢ z aktywnosci fizycznej, co czgsto
robig posiadacze stomii jelitowych. Aktywno$ci dobrane w odpowiedni sposdb znacznie
poprawiaja wydolno$¢ organizmu oraz jako$¢ zycia. Eliminacja aktywnos$ci fizycznej
moze wigza¢ si¢ z konsekwencjami takimi jak narazenie na rozwoj chorob uktadu
krazenie, kostno- stawowego oraz cukrzycy i otytosci. Cwiczenia wplywaja réwniez
pozytywnie na stan psychiczny [13].

Ubrania chorego powinny by¢ luzne i nieuciskajace w pasie. Specjalna bielizna
zaprojektowana dla osob ze stomig moze by¢ réwniez dobrym rozwigzaniem. Warto
wyedukowa¢ 1 zaangazowa¢ w pomoc przy stomii bliskich chorego. Ich wsparcie ma

pozytywny wplyw w procesie adaptacji z nowg sytuacja [12].

Pielegnacja stomii i dobranie sprzetu

Sprzet dla stomikow jest dobierany indywidualnie wedlug potrzeb kazdego pacjenta.
Przy doborze sprzetu bierze si¢ pod uwage rodzaj wylonionej przetoki, miejsce jej
wylonienia, styl Zycia, preferencje i budowe ciata pacjenta. Worki zamknigte sa bardziej
przystosowane do stomii wylonionej na jelicie grubym, natomiast worki otwarte, ktore
zapewniaja mozliwo$¢ oproznienia ich, bez koniecznosci odklejania ich od powierzchni
skory sg przeznaczone gtownie do ileostomii. Zarowno jeden jak i1 drugi rodzaj posiada
filtr odprowadzajacy gazy. Worki, przeznaczone do zaopatrywania urostomii sg specjalnie

skonstruowane aby zapobiec cofaniu si¢ moczu do stomii oraz maja mozliwo$¢ potaczenia
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ich z workiem, dzigki czemu istnieje mozliwo$¢ prowadzenia zbiorki nocnej moczu. W
Polsce chory moze uzyska¢ dofinansowanie na sprzet stomijny z funduszu NFZ, w
ustalonych sumach przypadajacych na miesigc [12]. Przed przyklejeniem worka nalezy
doktadnie wymierzy¢ otwor w zalezno$ci od wielko$ci stomii, nie moze on by¢ zbyt duzy
badz odwrotnie. Skéra wokoét przetoki nie powinna by¢ mokra ani wilgotna, aby przylepiec
lepiej 1 dtuzej utrzymywat si¢ na jej powierzchni [13].

Na rynku sg dostgpne rozne akcesoria stomijne, ktore znacznie utatwiajg pielegnacje, a
w przypadku stomii z powiklaniami stanowig nieodlaczny element wspomagajacy
leczenie. Do akcesoriow naleza miedzy innymi pierScienie uszczelniajace, stanowigce
dodatkowa ochrong przed wyciekaniem tresci, sprawdzaja si¢ szczegdlnie przy trudnych
stomiach z tendencjami do nietrzymania si¢ workoéw. Pasty stomijne wyrdéwnuja
powierzchni¢ skory, dzieki czemu ptytka stomijna lub przylepiec trzymaja si¢ znacznie
lepiej. Puder doskonale pochtania wilgo¢ z rany utatwiajagc gojenie si¢ powiktan
dermatologicznych, dodatkowo stosujac go sprzet dtuzej trzyma si¢ powierzchni skory.
Istnieje rowniez wiele rodzajow nasaczanych gazikow, mydet i pianek ulatwiajacych
dbanie o higieng skory wokot stomii a takze produkty utatwiajace odklejanie przylepnej
czesci worka, tak aby w jak najmniejszym stopniu podraznia¢ przy tym skore.

Podczas pielegnacji nalezy pamigta¢ o kilku podstawowych rzeczach takich jak
kazdorazowe mycie rak przed i po wymianie worka. Wazne jest aby przygotowujac si¢ do
wymiany sprzetu zadba¢ o przygotowanie potrzebnych akcesoriow i robi¢ to w
odpowiednim otoczeniu takim jak tazienka. Duzym utatwieniem jest takze lustro najlepiej
usytuowane na wysokosci przetoki. Skore wokot stomii nalezy umy¢ przy uzyciu wody z
mydlem po czym z dbaloscig osuszy¢. W pielggnacji nie nalezy uzywac tlustych
produktow, gdyz sprawia, ze przylepiec nie bedzie spetniat swoich funkcji. Zabronione jest
stosowanie spirytusu oraz benzyny, ze wzgledu na silne draznigce dziatanie, ktore moze

prowadzi¢ do r6znego rodzaju podraznien skory [14].

Dieta

Dieta po zabiegu wylonienia przetoki zalezy od rodzaju i umiejscowienia stomii.
Operacja nie zobowigzuje do przej$cia na specjalistyczng diete, jednak trzymanie si¢ norm
zdrowego zywienia jest bardzo istotne.

Aby zniwelowa¢ wystepowanie zapar¢ biegunek, utrzymywania si¢ nieprzyjemnego

zapachu 1 tego typu dolegliwos$ci nalezy wyeliminowac¢ niektore produkty, zastepujac je
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innymi z tej samej grupy. Zaleca si¢ spozywaé positki w regularnych odstepach, co
pozwala na wyrobienie rytmu dziennego wypréznien [15]. Nie wiadomo jak uktad
pokarmowy reaguje na poszczegdlne sktadniki i positki, w zwigzku z czym nowe potrawy
nalezy wprowadza¢ stopniowo i1 dokltadnie przezuwa¢ pokarm. Zaleca si¢ réwniez
prowadzenie dziennika zawierajacego obserwacje dotyczace tolerancji zywieniowych [15].

W stomii na jelicie grubym biegunke rozpoznajemy po wystgpieniu powyzej trzech
wypréznien w ciggu 24 godzin. Charakteryzuje si¢ ona réwniez zmiang konsystencji
wydalanej tre$ci na znacznie rzadsza. Przy ileostomii na biegunke wskazuje wodnista
konsystencja tresci w ilosci powyzej 1 litra. Aby upora¢ si¢ z pojawiajagcymi si¢
biegunkami nalezy zadba¢ o odpowiednie nawodnienie organizmu. Optymalna ilo$¢ wody
powinna wynosi¢ okoto 2,5-3 litra wody. W przypadku ileostomii postepowanie moze
wymaga¢ jedna¢ czasowego ograniczenia jej ilosci. Nalezy unika¢ owocow 1 warzyw,
niektorych kasz oraz pieczywa zawierajacego otreby pieczonego na zakwasie. Konieczne
jest takze wyeliminowanie z diety ostrych dan, napojow gazowanych oraz nadmiernych
iloSci soli. Zaleca si¢ natomiast pieczywo z pszennej maki, musy jabtkowe oraz
przecierang zup¢ z marchewki.

Gdy wyproznieniu towarzyszy bol 1 wystepuje ono mniej niz trzy razy na przestrzeni
tygodnia, $wiadczy to o wystgpowaniu zapar¢. Nalezy wtedy zastosowaé diete¢ odwrotna
niz w przypadku pojawiania si¢ biegunki, zawierajaca duzo blonniku, owocoOw oraz
warzyw, suszonych §liwek, fermentowanych produktow mlecznych takich jak na przyktad
kefir. Dobre jest réwniez spozywanie wody mineralnej przed pierwszym positkiem w
ciggu dnia.

Nieprzyjemny zapach wydobywajacy si¢ z worka oraz nadmierna produkcja gazoéw
czgsto stanowig dla stomikéw duzy problem. Jesli chodzi o nieprzyjemny zapach
skutecznie maskujg go produkty takie jak zurawina, jogurty naturalne czy soki z
niektorych owocéw 1 warzyw takich jak pomarancza czy pomidor. Aby ograniczy¢
wystepowanie tego problemu nalezy rowniez unika¢é w swoim jadtospisie roslin
stragczkowych, tlustych dan, kapusty oraz dlugo dojrzewajacych seréw. Nadprodukcje
gazdw ograniczy powolne 1 spokojne spozywanie positkOw, co ogranicza dostawanie si¢
wraz z pokarmem powietrza do uktadu trawiennego. Produktami zaostrzajagcymi te
dolegliwo$¢ sa te zawierajace weglowodany ztozone, alkohol, orzechy, wszelkiego rodzaju

napoje gazowane oraz alkoholowe a takze rosliny straczkowe takie jak fasola [14].

198



Opieka pielegniarska nad pacjentem z wytoniong stomia

CEL PRACY

Wylonienie stomii jest zabiegiem bardzo integrujgcym w funkcjonowanie chorego.
Jest ona wylaniana z wielu przyczyn, czesto w wyniku przebiegu choréb nowotworowych.
Specyfika postepowania 1 sam fakt zmian na wielu ptaszczyznach zycia wymaga od
pacjenta i jego rodziny zaangazowania, odpowiedniej wiedzy, podej$cia do nowej sytuacji
oraz umiejetnos$ci radzenia sobie z pielegnacja przetoki.

Zadaniem pielegniarki jest edukacja pacjenta na temat stomii, przygotowanie do jak
najlepszej samoopieki, wykazanie duzego wsparcia oraz prowadzenie rehabilitacji

pozwalajacej na podniesienie komfortu zycia.

Celem pracy jest:
1. Identyfikacja problemow pielegnacyjnych pacjenta z wyloniong kolostomia.
2. Opracowanie dziatan pielggniarskich dla pacjenta z wyloniong stomig w oparciu o
indywidualne potrzeby chorego.
3. Pokazanie roli pielegniarki w przygotowaniu pacjenta z wyloniong stomig do
samoopieki.

4. Opracowanie arkusza do zbierania wywiadu z pacjentem.

MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem zostata obje¢ta 56 letnia kobieta, u ktdrej rozpoznano nowotwor jelita
grubego. Badania zostaly przeprowadzone podczas hospitalizacji pacjentki W
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku, w II Klinice Chirurgii Ogodlne;,
Gastroenterologicznej i Onkologicznej od 13.12.2023 roku do 22.12.2023 roku. Kobieta

zostata poddana operacji wytonienia kolostomii.

W pracy uzyto metody studium indywidualnego przypadku. Materiat zostal oparty o
analiz¢ dokumentacji medycznej zawierajacej: karte obserwacji, kart¢ goraczkowa, historie
choroby, karte zlecen lekarskich oraz dokumentacj¢ pielegniarska. Ponadto zastosowano

metode wywiadu z pacjentem oraz obserwacji.
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WYNIKI

Opis przypadku

Pacjentka Barbara M., urodzona 03.03.1968 r w Biatymstoku. Kobieta posiada
wyksztalcenie wyzsze z dziedziny finansow 1 rachunkowosci. Do tej pory pacjentka
pracowata w charakterze ksiggowej w prywatnej firmie. Pani Barbara mieszka wraz z
m¢zem w domku szeregowym, swoje warunki bytowe okresla jako dobre. Rak jelita w
postaci guza zlokalizowanego na esicy zostal zdiagnozowany 1,5 roku temu. Chora
bagatelizuje zalecenia dietetyczne (positki lekkostrawne). Wzrost: 161 ¢cm, masa ciata 71
kg.

Pacjentka zostata przyjeta na oddziat 11 Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Gastroenterologii i
Onkologii w celu wykonania planowego zabiegu wylonienia kolostomii z powodu guza
zlokalizowanego na zgigciu esicy, zastaniajacego $wiatto jelita.

Dolegliwosci pacjentki obejmuja bolesne parcie na stolec, zaparcia oraz wzdgcia.
Pacjentka wykazuje duzy Igk przed hospitalizacja i zmartwienie swoim stanem zdrowia.
BMI kobiety wynosi 27.01 co wskazuje na nadwage. Ponadto Pani Barbara cierpi na
nadci$nienie tetnicze.

Do przyjmowanych lekow nalezg: metoprolol 50 mg, lactulosum 5g- doraznie, w

momencie wystapienia zaparc.

Stan pacjenta podczas prowadzenia obserwacji

Chora podczas prowadzonej obserwacji zglasza bol w okolicy rany pooperacyjnej,
ponadto skarzy si¢ na pojawiajace si¢ nudnosci spowodowane podanymi lekami
anestetycznymi. Pacjentka wykazuje duzy lek oraz brak akceptacji zwigzany ze zmiang
wizerunku ciata oraz ze swoim stanem zdrowia. Kobieta wykazuje deficyt wiedzy na temat
pielegnacji wytonionego sztucznego odbytu, rozpoznawania niepokojacych objawow,
kwestii diety, oraz powrotu do dawnych aktywno$ci po przeprowadzonym zabiegu.
Pacjentka pozostaje w unieruchomieniu co moze sprzyja¢ rozwojowi choroby zakrzepowo
zatorowe] a takze wystgpienia powiktan ze strony uktadu oddechowego. Chora ma

zatozony cewnik Foley’a oraz wktucie obwodowe.

Stan biologiczny w dniu przyjecia:

Uklad krgzenia:
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-RR: 138/82 mmHg

-HR: 95 uderzen na minute

Uktad oddechowy:
-16 oddechow na minute
-oddech fizjologiczny, miarowy, niestyszalny, brak kaszlu

-Sp02: 99%

Uktad pokarmowy:

-masa ciata: 71kg

-wzrost: 161 cm

- BMI wynosi: 27,01- nadwaga
-apetyt: obnizony

Uktad wydalniczy:

-obecnos¢ guza zastaniajgcego $wiatlo jelita grubego na odcinku esicy
-wystepowanie zaparc¢

-bolesne parcie na stolec

-wystepowanie wzdeé

Uktad nerwowy:
-pacjentka wykazuje duzy lgk

-wystepuje bezsennosé

Uktad kostno-stawowo-migsniowy

-niewielka aktywno$¢ fizyczna spowodowana siedzgcym trybem pracy

Stan skory:

- bez zmian dermatologicznych

- skora blada

- nadmiernie rozwinigta tkanka thuszczowa

- temperatura ciata 36,5 °
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Opracowanie arkusza do zbierania danych o pacjencie ze stomig jelitowa:

Imie i nazwisko pacjentki: B.M.

Wiek: 56 lat

Stan cywilny: panna [] zamezna XI' wdowa [1 rozwiedziona [

Liczba dzieci: 2

Warunki socjalne pacjentki: zte [] zadowalajace [1 dobre X bardzo dobre [J]
Wyksztalcenie: podstawowe [ érednie [ wyzsze

Zawdd: ksiggowa

Zrodlo utrzymania: praca X renta (I emerytura [ inne CJ(jakie?)...........
Migjsce zamieszkania: wie§ [] miasto

Data przyjecia do szpitala: 13.12.2023 r.

Tryb przyjecia: pilne [J planowe

Rozpoznanie: guz odbytnicy na w zgi¢ciu esiczo- odbytniczym

Choroby wspotistniejgce: nadcisnienie tetnicze

Przebyte zabiegi operacyjne: cholecystektomia laparoskopowa (2014 r.)
Alergie: neguje

Natogi: brak X alkohol L] tyton [1 kofeina inne [ (jakie?)...........

Aktywnos¢ fizyczna: znikoma X umiarkowana [] wysoka []

Analiza poszczeg6lnych uktadow:

Uktad oddechowy:

Liczba oddechéw na minute: 16

Charakter oddechow: fizjologiczny przyspieszony [ zwolniony [  ptytki [J
poglebiony L]

Inne niepokojace objawy ze stronny drog oddechowych? Tak [] Nie

Jesli tak, jakie?...............

Wystepowanie kaszlu tak [ nie

Jesli tak: suchy L1 mokry [ napadowy []

Zaleganie wydzieliny: tak L1 nie
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Wystepowanie duszno$ci tak [1 nie

Jesli tak: wysitkowa [ spoczynkowa []

Uktad pokarmowy

Samodzielno$¢ w spozywaniu positkow tak XI z pomocg L1 nie []

Specjalna dieta: tak X1 nie [ jesli tak jaka? dieta lekkostrawna

Woydalanie stolca: w normie [ zaburzone

Wystepowanie: nudnosci X wymiotow [] nie [J

Zaburzenia takie jak: zaparcia X biegunki L[] wzdecia X odbijanie [ zgaga [
Laknienie: obnizone X w normie [1 podwyzszone []

Stan jamy ustnej: prawidlowy X afty [1 plesniawki [

Stan zgbow: zeby wlasne

Uktad krgzenia:
Cisnienie te¢tnicze: 138/82 mmHg
Tetno: 95 uderzen na minutg

Sinica: tak L] nie

Obrzeki: tak [1 nie

Uktad moczowo plciowy:

Samodzielno$¢ w oddawaniu moczu: tak [1 nie
Bol przy oddawaniu moczu: tak [ nie
Problemy z nietrzymaniem moczu tak [ nie
Cewnik Foley’a tak nie [

Diureza: 1100 ml

Kolor moczu: stomkowy

Bol w okolicy cewki moczowej: tak [1 nie
Ostatnia miesigczka: 2012 r.

Liczba i rodzaj porodow: fizjologiczne: 2 .cigcia cesarskie: 0

Uktad nerwowy:
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Swiadomo$é pacjentki: petna X zamroczenie [ senno$¢ (I brak kontaktu [
Kontakt stowny: prawidlowy X ograniczony [ brak [

Sen: prawidtowy L1 utrudniony

Wystepowanie niedowtadow: tak L1 nie

Wystepowanie drzenia: tak [ nie

Dolegliwosci bolowe

Lokalizacja: okolica rany pooperacyjnej

Charakter bolu: klujacy X tepy [J promieniujacy [ pulsujacy [
Nasilenie w skali VAS: 6

Zmysty:

Wzrok: prawidtowy [] krotkowzroczno$é dalekowzroczno$¢ [1 astygmatyzm [
okulary do czytania [J okulary na co dzief

Stuch: prawidtowy X lekki ubytek stuchu L] znaczny ubytek stuchu [] aparat stuchowy[]

Plan opieki pielegniarskiej

> Problem pielegnacyjny 1: Rvzvko Kkrwawienia oraz wstrzasu

hipowolemicznego spowodowanego przebytym zabiegiem operacyjnym.

v Cel: Zmniejszenie ryzyka wystgpienia wstrzgsu oraz krwotoku.

v' Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie i dokumentowanie parametrow zyciowych pacjentki co 15 minut
przez 2h  od przywiezienia pacjentki na sale¢ po zabiegu

e Kontrola zabarwienia powtok skornych

e Obserwacja stanu opatrunkow na ranach pooperacyjnych

e Kontrola krwawienia ze stomii

e Zgloszenie wszelkich odchylen od normy lekarzowi

v' Ocena: Parametry zyciowe pacjentki w normie. Kolor powlok skdérnych

prawidtowy, opatrunki na ranie suche. Wstrzas oraz krwawienie nie wystapity.
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> Problem pielegnacyjny 2: Dyskomfort spowodowany dolegliwos$ciami

bolowymi w okolicy rany pooperacyjnej.

v" Cel: USmierzenie bolu.

v' Interwencje pielegniarskie:

Ocena bolu przy pomocy skali VAS

Monitorowanie parametréw zyciowych

Pomoc pacjentce w przyjeciu pozycji potwysokiej, zmniejszajacej napigcie miesni

brzucha

Zapewnienie ciszy 1 spokoju na sali poprzez zamknigcie drzwi, ograniczenie

glos$nosci, wylaczenie telewizji lub radia

Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza i weryfikacja ich dzialania na

pacjentke

v Ocena: Bl oceniany przez pacjentke na 6 przy uzyciu skali VAS zmniejszyt si¢ na
3 po przyjeciu proponowanej pozycji ulozeniowej oraz po podaniu lekéw

przeciwbolowych zleconych przez lekarza we wlewie dozylnym.

> Problem pielegnacyjny 3: Ryzyko wystapienia nudnos$ci i wymiotow po

zastosowanych lekach anestetycznych.

v Cel: Obnizenie ryzyka wystgpienia wymiotow i nudnosci.

v" Interwencje pielegniarskie:

e Dbanie o przeptyw swiezego powietrza na sali

e Zapewnienie pacjentce miski nerkowatej oraz ligniny

e W razie potrzeby podanie lekéw przeciwwymiotnych zgodnie z kartg zlecen
lekarskich

e Pomoc pacjentce w toalecie jamy ustnej po wystapieniu ewentualnych wymiotow

v" Ocena: Pacjentce zapewniono miske¢ nerkowatg oraz ligning, wywietrzono sale,

wymioty nie wystapily.

> Problem pielegnacyjny 4: Lek pacjentki zwiazany ze stanem zdrowia.

<\

Cel: Obnizenie poziomu leku.

v" Interwencje pielegniarskie:
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Przekazywanie pacjentce wszystkich informacji na temat choroby, zabiegu i jego
mozliwych nastepstw

Odpowiedzenie na pytania i watpliwosci pacjentki

Przedstawienie mozliwos$ci dotgczenia do grup wsparcia

Przedstawienie mozliwosci konsultacji z psychologiem

Ocena: Po przeprowadzonej rozmowie poziom lIgku pacjentki obnizyt sie.

Problem pielegnacyjny 5: Deficyt wiedzy na temat pielegnacji stomii i obslugi

sprzetu stomijnego.

Cel: Podniesienie poziomu wiedzy pacjentki i nauka obstugi sprzgtu.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena pacjentki pod katem samoopieki

Zwrdcenie uwagi pacjentki na sygnalizowanie niepokojacych objawdw w obszarze
wylonionej stomii, takich jak na przyktad zmiana zabarwienia czy krwawienie
Zapoznanie pacjentki ze sprz¢tem stomijnym i nauczenie korzystania z niego
Wyttumaczenie zasad dotyczacych pielegnacji stomii

Zapewnienie spotkania z pielggniarka stomijng

Objasnienie zasad dotyczacych dofinansowania na sprzet stomijny

Ocena: Podniesiono poziom wiedzy pacjentki oraz jej zdolno$¢ do samoopieki w

zakresie dbania o wyloniong kolostomig.

Problem pielegnacyvijny 6: Deficyt wiedzy pacjenta na temat diety przy

wylonionej kolostomii.

Cel: Podniesienie poziomu wiedzy pacjentki na temat diety.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat wplywu roznych produktéw na aspekty takie jak
produkcja gazow, wydzielanie nieprzyjemnego zapachu 1 prowokacja biegunek
oraz zapar¢

Zasugerowanie prowadzenia zeszytu tolerancji pokarmowych, w ktérym pacjent
powinien zapisywac¢ swojg reakcje na poszczegolne produkty

Zalecenie dbania o utrzymywanie odpowiedniej masy ciala by zapobiec otytosci
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Zalecenie spozywania positkow w regularnych odstepach, co pozwala na
wyrobienie rytmu dziennego wyprdznien

W razie potrzeby zasugerowanie wizyty u dietetyka

Ocena: Po rozmowie edukacyjnej przeprowadzonej z pacjentka jej poziom wiedzy

na temat diety przy wytonionej kolostomii wzrost.

Problem pielegnacyjny 7: Obnizony nastroj pacjenta spowodowany zmiana

wygladu ciala.

Cel: Podwyzszenie nastroju pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa z pacjentem na temat jego watpliwosci dotyczacych stomii
Edukacja rodziny i bliskich na temat zapewnienia wsparcia choremu
Zaproponowanie rozmowy z psychologiem

Zaproponowanie dotaczenia do grup wsparcia skupionych wokot stomii

Ocena: Po rozmowie z pacjentem oraz rodzing nastrdj chorej poprawit sie.

Problem pielegnacyjny 8: Rvzvko wystapienia powiklan na tle ukladu

oddechowego, spowodowane unieruchomieniem.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiklan ze strony uktadu oddechowego
Interwencje pielegniarskie:

Kontrola liczby 1 jakosci oddechow

Prowadzenie gimnastyki oddechowej z ruchami rgk: unoszenie ich podczas
wdechu, opuszczanie podczas wydechu

Zalecenie pacjentowi wykonywania ¢wiczen oddechowych, na przyktad dmuchanie
w lekki przedmiot potozony przed pacjentem w celu przesunigcia go

Zmiana pozycji pacjentki na pot wysoka, utatwiaja oddychanie

Zapewnienie przeplywu powietrza oraz jego odpowiedniej wilgotnos$ci na sali
Ocena: Liczba oraz jako$¢ oddechow w normie, pacjentka stosuje si¢ do zalecen
wykonywania ¢wiczen oddechowych. Powiktania ze strony uktadu oddechowego

nie wystapity.

Problem pielegnacyjny 9: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

w zwiazku z unieruchomieniem pacjentki po zabiegu.
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v Cel: Zapobiegniecie wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowe;.

v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjentki na temat choroby zakrzepowo-zatorowej

e Zmotywowanie pacjentki do szybkiego uruchomienia po zabiegu

e Wpykonanie iniekcji heparyny drobnoczasteczkowej 1 instruktaz stosowania
zastrzykow samodzielnie w domu

v Ocena: Swiadomo$é pacjentki wzrosta i stosuje sie ona do zalecen. Powiktania

zakrzepowo-zatorowe nie wystapity.

> Problem pielegnacyjny 10: Deficyt wiedzy pacjentki na temat mozliwej

aktywnosci fizycznej po wylonieniu stomii.

v Cel: Podniesienie poziomu wiedzy pacjentki na temat mozliwej aktywnosci
fizyczne;j.

v' Interwencje pielegniarskie:

e Zalecenie nie dzwigania ci¢zkich rzeczy ( nie wigcej niz 1-2Kg), aby zapobiec
rozejsciu si¢ szwOw oraz powstawania przepuklin

e Zalecenie dostosowania aktywnosci fizycznej do indywidualnych mozliwosci

e Zasugerowanie zacze¢cia od spacerow lub wycieczek z kijkami trekkingowymi

e Poinformowanie pacjentki na temat braku przeciwwskazan do sportow takich jak
jazda na rowerze, plywanie czy tez jazda na nartach w okresie po wygojeniu rany

e Zalecenie unikania sportow wymagajacych znacznego wysitku takich jak sporty
walki

v Ocena: Po rozmowie edukacyjnej przeprowadzonej z pacjentka jej poziom wiedzy

na temat mozliwych aktywnosci fizycznych zostat podniesiony.

> Problem pielegnacyjny 11: Ryzyvko zakazenia drog moczowych spowodowane

zalozonym cewnikiem Foley’a.

Cel: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia ze strony ukladu moczowego.
Interwencje piel¢egniarskie:

Monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych

Kontrola diurezy oraz koloru moczu

Kontrola ujscia cewki moczowej pod katem pojawienia si¢ objawdw stanu zapalnego
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e Monitorowanie droznosci cewnika i zapobieganie cofania si¢ moczu do pecherza
umiejscawiajgc worek z moczem ponizej poziomu 16zka

e Przestrzeganie zasad higieny i uzywanie odpowiednich preparatow podczas toalety
krocza
v" Ocena: Parametry zyciowe w normie, diureza oraz kolor moczu prawidtowe, cechy

stanu zapalnego nie pojawity si¢. Zakazenie drog moczowych nie wystapito.

> Problem pielegnacyjny 12: Ryzyko wystapienia podraznienia skory wokol

stomii spowodowane wyciekiem tresci jelitowej lub nieodpowiednia

pielegnacja.

v' Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia podraznien skory wokoét stomii.

v' Interwencje pielegniarskie:

e Instruktaz odpowiedniego dopasowania otworu w worku stomijnym oraz
szczelnego przyklejenia go do skory wokot stomii

e Zalecenie przestrzegania zasad higieny podczas wykonywania pielggnacji stomii

e Nauczenie pacjentki rozpoznawania cech powstajagcego stanu zapalnego 1
wystgpienia innych niepokojacych objawow

e Zalecenie uzywania specjalistycznych hipoalergicznych $rodkow do pielegnacji
stomii, w celu uniknig¢cia reakcji alergicznych

v Ocena: Wyedukowano pacjentke w zakresie prawidlowego dbania o wyloniona
stomi¢ oraz rozpoznawania niepokojacych objawdw, przez co zmniejszono ryzyko

wystapienia podraznien skory wokoét stomii.

PODSUMOWANIE

1. Najwazniejsze problemy pacjentki obejmuja ryzyko wystgpienia wstrzasu
hipowolemicznego oraz krwawienia, dyskomfort spowodowane bdlem w miejscu
rany, wynikajace z faktu przeprowadzenia zabiegu, ryzyko pojawienia si¢ nudnosci i
wymiotow w konsekwencji zastosowanych lekow anestetycznych, lgk oraz obnizony
nastr6j wynikajacy ze zmiany wygladu ciata oraz stanu zdrowia, deficyt wiedzy na
temat pielegnacji wylonionej stomii oraz doboru i uzytkowania sprz¢tu stomijnego,
rodzaju diety i aktywnosci fizycznej, ryzyko wystapienia powiktan ze strony uktadu

oddechowego, spowodowanych unieruchomieniem.
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2. Opracowano dziatania pielegniarskie dostosowane do indywidualnych potrzeb
chorego: podniesienie poziomu wiedzy pacjenta poprzez edukacje na tematy
okotostomijne takie jak odpowiednia pielegnacja kolostomii, edukacja pacjentki na
temat diety oraz mozliwosci aktywnosci fizycznej, a takze obnizenie ryzyka
wystapienia powiktan pooperacyjnych.

3. Przedstawiono role pielggniarki w zakresie przygotowania pacjenta do jak najlepszej
samoopieki, poprzez odpowiednig edukacje i wsparcie, w celu podniesienia jego
komfortu zycia po wyjsciu ze szpitala.

4. opracowano arkusz do zbierania wywiadu z pacjentem, co pozwolito na identyfikacjg

problemow pielegnacyjnych chorego a nastepnie opracowaniu planu opieki.
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PROBLEMY PIELEGNACYJNE DZIECKA Z BIALACZKA

Ewa Kulbaka', Katarzyna Wisniewska®, Ewa Kolasa-Gutkowska®

1. Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Radomska Szkota
Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

2. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

3. Absolwentka Radomskiej Szkoty Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Bialaczka polega na pojawieniu si¢ w ukladzie limfoblastycznym szpiku
nieprawidlowych komorek, ktéore namnazaja si¢ w sposob niekontrolowany. Sposrod
przyczyn chorobowych bialaczka jest pierwszym powodem zgonow dzieci. Biataczki ze
wzgledu na przebieg moga miec postac¢ ostrg lub przewlekta. U dzieci najczgsciej rozpoznaje
si¢ ostrg bialaczke limfoblastyczng. Przyczyny zachorowania nie sg do konca rozpoznane. Do
rozwoju choroby prawdopodobnie przyczyniaja si¢ sSrodowisko (powietrze, woda, pozywienie
zawierajgce karcynogeny) i czynniki genetyczne [1, 2].

Na wyleczenie choroby ma wplyw szybkie rozpoznanie oraz wlasciwa terapia.
Diagnostyka obejmuje badanie przedmiotowe, badania laboratoryjne i obrazowe, punkcje
ledzwiowa 1 ocen¢ plynu moézgowo-rdzeniowego. Do objawoOw mogacych wskazywaé na
biataczke u dziecka naleza ostabienie, brak taknienia, blado$¢ skory, utrata masy ciata, cechy
infekcji, bole brzucha, skaza krwotoczna, powigkszenie weztéw chlonnych, watroby i
Sledziony. Objawy sg niespecyficzne, co znacznie moze przedhuzy¢ proces diagnozowania.
Po zastosowaniu nowoczesnych terapii wskaznik przezycia utrzymuje si¢ na poziomie 80-
90%. Leczenie zalezy od typu biataczki i grupy rokowniczej [3, 4].

Dziecko 1 jego rodzice znajduja si¢ w trudnej sytuacji i doswiadczaja wielu
problemow. Na przebieg procesu diagnozowania 1 leczenia choroby nowotworowej wplywa

jakos$¢ opieki pielegniarskiej.
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CEL PRACY
Celem pracy bylo rozpoznanie i przedstawienie probleméw piclegnacyjnych

wystepujacych w opiece nad dzieckiem z biataczka.

MATERIAL I METODY

Metodg badawcza jaka postuzono si¢ w pracy bylo studium indywidualnego
przypadku. W celu zgromadzenia danych o aktualnym stanie zdrowia pacjenta, jego rodzinie i
sytuacji bytowej uzyto technik badawczych w postaci wywiadu, obserwacji, pomiaréw
pielegniarskich i analizy dokumentacji medycznej. Natomiast dla uzyskania odpowiedzi na
przedstawione pytania badawcze zastosowano narzedzia badawcze wykorzystywane w
codziennej praktyce pielegniarskiej.

Przedmiotowe badanie zostato zrealizowane w marcu 2024 roku w Klinice
Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieci¢cej, Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego

w Lublinie.

WYNIKI

Dziecko w wieku lat 6, ptci meskiej, przyjete do szpitala w trybie planowym celem
przygotowania i przeprowadzenia pierwszej sesji chemioterapii po zdiagnozowaniu bialaczki
limfoblastycznej. Pacjent zostat przygotowany do badan obrazowych, pobrano probki do
badan laboratoryjnych. Wedlug zlecenia dziecko zostalo wstgpnie nawodnione i1 otrzymato
leki przeciwbolowe.

Wedtug informacji od rodzicow, objawy choroby wystepowaty u dziecka okoto roku
wczesniej, gdy chlopiec miatl pie¢ lat. Rodzice zgtaszali si¢ z dzieckiem do lekarza, gdy miat
goraczke 1 byt ostabiony, nie miat apetytu, pocit si¢, wykazywal oznaki infekcji. Epizody
takie zdarzyty si¢ 3-4 razy, stan dziecka pomiedzy epizodami goraczki pogarszat si¢, chtopiec
byl ostabiony 1 czesciej si¢ meczyl. Przy kolejnej wizycie u lekarza rodzice zglosili
dodatkowe, nowe objawy: zmiany wystepujace w jamie ustnej w postaci trudno gojacych sig,
dokuczliwych aft, a takze sklonno$¢ do powstawania siniakow, ktore powoli si¢ wchlaniaty.
Zlecono wowczas badania laboratoryjne oraz obrazowe, a ich wyniki wskazaty na mozliwo$¢

rozwoju biataczki. Rozszerzona diagnostyka potwierdzita podejrzenie.

> Diagnoza pielegniarska 1: Nudnos$ci spowodowane lekami podawanymi w terapii.

v Cel opieki: Zniesienie nudnosci, wyroOwnanie gospodarki wodno-elektrolitowe;.
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Interwencje pielegniarskie:

Podawanie ptynéw infuzyjnych dozylnie zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Kontrola parametrow tetna i ciSnienia tetniczego.

Kontrola nawodnienia organizmu poprzez ocen¢ wilgotnosci powlok skérnych oraz
oceng diurezy.

Zachecanie pacjenta do popijania ptynow.

Ocena: Nudnosci ustgpity, wyréwnano gospodarke wodno-elektrolitows.

Diagnoza pielegniarska 2: Niepokoj, pobudzenie dziecka spowodowane

dolegliwosciami bolowymi.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju poprzez zmniejszenie nasilenia bolu.
Interwencje pielegniarskie:

Regularna ocena bélu na podstawie wywiadu, skal i obserwacji.

Podanie $rodkow przeciwbdlowych wedtug zlecenia lekarza.

Zastosowanie niefarmakologicznych metod zmniejszania bolu — odwracanie uwagi,
pokazanie zabawek, rozmawianie.

Zwracanie uwagi na przygotowanie dziecka do zabiegoéw poprzez wcze$niejsze
wyjasnienie procedur.

Stworzenie rodzicom mozliwosci towarzyszenia dziecku przy zabiegach.
Dokumentowanie obserwacji dotyczacych nasilenia bolu.

Ocena: Niepokoj i dolegliwosci bolowe zostaly zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska 3: Zmeczenie jako niepozadany objaw choroby,

dolegliwosci bolowych i skutek dotychczasowego leczenia

przeciwnowotworowego.

Cel opieki: Adaptacja do zmeczenia, zmniejszenie dyskomfortu.

Interwencje pielegniarskie:

Nauka gospodarowania energig.

Oszczedzanie energii przy samodzielnym wykonywaniu czynnosci waznych dla
pacjenta, np. jedzenie, czesanie.

Dziatania wspierajace.
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Cwiczenia fizyczne dostosowane do indywidualnych mozliwo$ci — umiarkowana
aktywno$¢ fizyczna zmniejsza objawy zmeczenia, ogranicza problemy emocjonalne i
poprawia jako$¢ zycia.

Odnawianie energii - utrzymanie aktywnos$ci w dzien, dbanie o higien¢ snu,
objasnienie rytualu przygotowania si¢ do snu — toaleta ciata, wietrzenie sali.
Lagodzenie stresu poprzez stosowanie technik relaksacyjnych.

Udziat w leczeniu przeciwdepresyjnym, uspokajajacym, przeciwbolowym —
podawanie lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena: Pacjent nadal zglasza uczucie zmeczenia 1 oslabienia.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryvzvko odwodnienia spowodowane wymiotami.

Cel opieki: Zatrzymanie wymiotdéw i niedopuszczenie do odwodnienia.
Interwencje pielegniarskie:

Ocena nasilenia wymiotow.

Konsultowanie dolegliwosci pacjenta z lekarzem dyzurnym.

Udziat w farmakoterapii — podtaczenie wlewow kroplowych wedlug zlecen
Ukierunkowana obserwacja.

Zapewnienie bezpieczenstwa podczas wymiotow.

Zapewnienie czysto$ci osobistej — zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;.

Ocena: Pacjent nie wymiotuje, brak ryzyka odwodnienia.

Diagnoza pielegniarska 5: Apatia dziecka spowodowana leczeniem,

dolegliwos$ciami.

Cel opieki: Poprawa jakosci zycia, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:

Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie.

Tworzenie atmosfery bezpieczenstwa, zaufania i zyczliwosci.

Ustalenie zakresu pomocy zgodnie z Zyczeniami pacjenta.

Uprzedzanie i1 informowanie o wykonywanych zabiegach, stosowanie prostego
stownictwa, upewnianie si¢ co do zrozumienia.

Zachecanie do wyrazenia watpliwosci 1 pytan, uwazne stuchanie.

Reagowanie — nawigzanie dobrej wspotpracy z pacjentem i jego rodzing.
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Lagodzenie emocjonalnych skutkéw choroby, redukcja leku, rozdraznienia 1 poczucia
bezradnosci.

Wzmacnianie psychicznych sit 1 zasobow pacjenta potrzebnych w walce z choroba.
Ocena: W wyniku dziatan pielegniarskich pacjent ma zapewnione poczucie
bezpieczenstwa, samopoczucie uleglo poprawie, chory wie, ze moze liczy¢ na

wsparcie pielegniarki sprawujacej nad nig opieke.

Diagnoza pielegniarska 6: Dyskomfort dziecka spowodowany zmianami

zapalnymi w blonie Sluzowej jamy ustnej powstajacymi wskutek stosowania

chemioterapii.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu poprzez zlagodzenie dolegliwos$ci i leczenie
zmian zapalnych w btonie §luzowej jamy ustne;.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwowanie i ocenianie stanu $luzéwki jamy ustnej i jezyka.

Edukowanie dziecka i jego rodzicow w zakresie systematycznej, doktadnej pielegnacji
jamy ustne;j.

Wyjasnienie zasad doboru szczoteczki, pasty do zebow, ptyndw.

Pedzlowanie jamy ustnej 4-6/dobg¢ preparatem zleconym przez lekarza.

Zwracanie uwagi na nawadnianie pacjenta i nawilzanie ust.

Stosowanie w diecie potraw chlodnych 1 o tagodnym smaku, migkkich 1
rozdrobnionych.

Podanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza.

Ocena: Dyskomfort si¢ zmniejszyl stan jamy ustnej zaczat ulega¢ poprawie, problem

wymagat dalszego dziatania.

Diagnoza pielegniarska 7: Duszno$¢ i zawroty glowy spowodowane

nieprawidlowymi wartosciami hemoglobiny.

Cel opieki: Utatwienie oddychanie 1 niedopuszczenie do niewydolnos$ci kragzeniowo-
oddechowe;.

Interwencje piel¢egniarskie:

Systematyczne sprawdzanie parametréw zyciowych i1 dokumentowanie wynikow

pomiaru.
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Ocena nasilenia dusznosci.

Zastosowanie pozycji pétwysokiej.

Podanie tlenu przez wasy tlenowe na zlecenie lekarza.

Edukowanie dziecka i rodzicéw o koniecznos$ci pozostawania w t6zku.
Prowadzenie bilansu ptynoéw i diurezy dobowe;.

Pobranie krwi do badan laboratoryjnych.

Podanie lekow na zlecenie lekarza.

Ocenianie efektow leczenia.

Ocena: Kontrolowano parametry zyciowe pacjenta, diureze i bilans ptynow, oceniano
natezenie duszno$ci, dzigki podjetemu leczeniu poprawiono jakos¢ oddychania

pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko powiklan poprzetoczeniowych po podaniu

preparatow Krwi.

Cel opieki: Jak najwcze$niejsze wychwycenia objawoéw niepozadanych albo
przeciwdziatanie ich powstaniu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Systematyczne sprawdzanie parametrow zyciowych pacjenta — przez 12 godzin po
przetoczeniu.

Dokumentowanie wynikdw pomiardw - temperatura ciala i saturacja, t¢tno, cisnienie
tetnicze krwi.

Kontrolowanie powlok skornych i zbieranie wywiadu pod katem niepokojacych
objawow — wysypki, swigdu skory.

Zapewnienie ciggltego nadzoru nad pacjentem.

Edukowanie pacjenta i jego rodzicow o koniecznos$ci zglaszania niepokojacych

objawow.

Ocena: Nie doszto do powiktan po przetoczeniu.

Diagnoza pielegniarska 9: Biegunka jako skutek leczenia i ryzvko odwodnienia

dziecka.
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Cel opieki: Zmniejszenie alb wyeliminowanie biegunki i przeciwdzialanie
odwodnieniu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Analizowanie liczby i jako$ci wyprdoznien.

Zapewnienie higieny dziecku.

Wykonywanie toalety i pielegnowanie okolic odbytu.
Obserwowanie okolic odbytu pod katem ryzyka odparzen.
Sprawdzanie masy ciata i podstawowych parametrow zyciowych.
Podanie ptynéw doustnie.

Podanie pltynoéw dozylnie i lekow na zlecenie lekarza.

Sprawdzanie bilansu ptynéw i diurezy dobowe;.

Ocena: Po wdrozeniu leczenia zmniejszono nasilenie biegunki u dziecka, nie doszto

do odwodnienia, problem wymagat dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 10: Niepokoj i obawa rodzicow i dziecka spowodowana

koniecznoscia kolejnej hospitalizacji.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,
utatwienie przystosowanie si¢ do sytuacji.

Interwencje pielegniarskie:

Stworzenie przyjaznej atmosfery.

Omowienie przebiegu wczesniejszego leczenia.

Wytlumaczenie w dostepny sposéb dla rodzicow wszelkich wykonywanych
czynnosci.

Poinformowanie o mozliwo$ci odwiedzin przez rodzing/mozliwosci pozostania przy
pacjencie jednego z rodzicow.

Namawianie do werbalizacji Igkoéw 1 niepokojow.

Udzielanie odpowiedzi na zadawane pytania.

Ukierunkowana obserwacja.

Ocena: W wyniku dzialan pielggniarskich zmniejszyt si¢ niepokoj pacjenta,
zapewniono poczucie bezpieczenstwa.

218



Problemy pielegnacyjne dziecka z biataczka

Diagnoza pielegniarska 11: Obawa dziecka i rodzicow przed skutkami

chemioterapii wynikajaca z deficytu wiedzy.

Cel opieki: Zmniejszenie obaw, zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, uzupetienie
wiedzy.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentowi i jego rodzicom istoty chemioterapii.

Wybieranie prostego slownictwa, upewnianie si¢, czy pacjent rozumie przekazywane
tresci.

Poinformowanie o mozliwosci, a nie konieczno$ci wystgpienia objawow
niepozadanych zwigzanych z leczeniem.

Przekazanie ogolnych wskazdéwek postepowania w przypadku wystgpienia objawow
niepozadanych w czasie leczenia.

Obecnos$¢ przy pacjencie 1 wsparcie emocjonalne.

Ocena: W wyniku dziatan pielggniarskich obawy zostaly zniwelowane, pacjent i jego
rodzice posiadaja wiedz¢ odnosnie do istoty terapii, znajg sposoby niwelowania i

zmniejszania efektow ubocznych stosowanego leczenia.

Diagnoza pielegniarska 12: Deficyt wiedzy rodzicow na temat diety stosowanej

podczas leczenia bialaczki.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy rodzicow na temat diety i zapewnienie choremu
dziecku wlasciwego zywienia.

Interwencje pielegniarskie:

Okreslenie deficytow wiedzy zywieniowej rodzicow.

Rozmowa z rodzicami na temat diety.

Wyjasnienie, jakie produkty sa wskazane i przeciwwskazane.

Zaproponowanie konsultacji z dietetykiem.

Przekazanie materiatéw edukacyjnych.

Ocena: Wiedza rodzicoOw na temat prawidlowego zywienia chorego dziecka zostala

zwigkszona.
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Diagnoza pielegniarska 13: Zwiekszone ryzyko infekcji u dziecka ze zmniejszona

odpornoscia w przebiegu bialaczki.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka rozwoju infekcji.

Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad aseptyki i1 antyseptyki przy czynnosciach wykonywanych przy
pacjencie.

Edukowanie rodzicoOw na temat przestrzegania zasad higieny i sposobu przygotowania
srodowiska domowego do potrzeb dziecka.

Rozmowa z rodzicami na temat ograniczania kontaktow dziecka z duza liczbg osob i
osobami z oznakami infekcji.

Monitorowanie stanu dziecka i rodzicéw pod katem oznak infekcji.

Ocena: Zmniejszono ryzyko infekcji u pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 14: Zwiekszone ryzvko zakazenia z powodu zalozonego

wklucia centralnego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do rozwoju zakazenia.

Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwowanie miejsca wktucia pod katem ewentualnych objawow zakazenia.
Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas manipulacji.

Zmiana opatrunku co 1-7 dni zaleznie od ich stanu.

Wymiana lacznikoéw 1 kranikéw co 72 godziny albo w przypadku ich uszkodzenia.
Sprawdzanie droznos$ci cewniku i ptukanie po podaniu leku.

Stosowanie jalowych koreczkdéw przy korzystaniu z cewnika.

Ocena: Nie doszto do rozwoju infekcji w zwiazku z obecnoscig wkiucia centralnego.

Diagnoza pielegniarska 15: Ryzyko niedozywienia pacjenta wskutek wymiotow,

biegunki i utraty apetytu po chemioterapii.

Cel opieki: Przeciwdzialanie odwodnieniu i niedoZywieniu pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie bilansu ptynéw.

Obserwowanie napigcia powtok skornych i nawilZenia blon §luzowych.

Dozylna podaz ptynow wedtug zlecenia lekarza.
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e Przestrzeganie zywienia wedtug zasad diety wysokobiatkowe;.

e Sprawdzanie i dokumentowanie masy ciala pacjenta.

e Edukowanie rodzicow na temat znaczenia dbatosci o prawidlowe odzywienie i
nawodnienie dziecka.

v Ocena: Zmniejszono ryzyko odwodnienia i niedozywienia.

WNIOSKI

Planujac i realizujac opieke¢ pielggniarskg na dzieckiem z biataczka nalezy pamigtac,
7ze moze wystapi¢ wiele objawdw choroby i liczne powiklania zastosowanego leczenia.
Pielegniarka onkologiczna musi mie¢ szeroka wiedze¢ na temat diagnostyki oraz postgpowania
terapeutycznego. W trakcie opiekowania si¢ pacjentem konieczna jest uwazna obserwacja,
analizowanie pomiarow i dokumentacji medycznej, aby jak najszybciej wychwytywaé
objawy, dolegliwosci czy zaburzenia w funkcjonowaniu uktadéw. Podczas postepowania
trzeba uwzgledni¢ wiek pacjenta, stopien zaawansowania choroby i objecie opieka rodzicow
dziecka, zwlaszcza udzielanie im wsparcia oraz przekazywanie informacji.

Przedstawiony przypadek dotyczyt dziecka z biataczkg limfoblastyczng, poddanego
pierwszej sesji chemioterapii w szpitalu. U pacjenta wystegpowaty objawy wynikajace z
zaburzeh w przebiegu choroby 1 zastosowanego leczenia. Objawy ze strony ukladu
pokarmowego takie, jak mdtosci, nudnosci i biegunka, wymagaja skutecznego postepowania,
poniewaz wptywaja na ryzyko odwodnienia, pogorszenia stanu odzywienia i stanu ogdlnego
pacjenta. W sferze psychicznej pojawiaja si¢ uczucie nasilonego zmeczenia i negatywne
emocje, ktore wymagaja udzielania przemyslanego, zindywidualizowanego wsparcia.

Podczas hospitalizacji i leczenia dziecka obecno$¢ rodzicoOw moze spelnia¢é wazng
role, ale opiekunowie powinni by¢ wdrazani do wspotpracy podczas pielegnowania dziecka.
Dziegki temu zwigksza si¢ ich umiejg¢tnosci opiekowania si¢ dzieckiem po wypisie ze szpitala.
Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono nast¢pujace wnioski:

1. Problemy pielggnacyjne w sferze somatycznej wystepujagce u pacjenta
pediatrycznego z bialaczka to dolegliwosci bolowe, objawy ze strony ukladu
pokarmowego (nudnos$ci, wymioty, biegunka), duszno$¢ i1 zawroty glowy,
poczucie oslabienia i szybkie mgczenie sig.

2. Problemy pielegnacyjne w sferze psychicznej wystgpujace u pacjenta
pediatrycznego z bialaczka to stany obnizonego nastroju i zaburzenia lekowe,

ktore moga si¢ manifestowac apatig, drazliwoscig, ptaczliwoscig, pobudzeniem.
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3. Pacjent pediatryczny i jego rodzice potrzebuja uzyskiwania wyjasnien na temat
procedur leczenia stosowanych u dziecka, wskazowek do postgpowania w

srodowisku domowym w zakresie trybu zycia, tagodzenia dolegliwos$ci 1 zywienia.
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WSTEP

Rak ptuc, ktory jeszcze 100 lat temu wystgpowal rzadko, jest dzi§ jednym
z najczescie] wystepujacych nowotworé6w na $wiecie, 1 stanowi ogromny problem
epidemiologiczny 1 zdrowotny zaréwno wsrod mezczyzn jak i kobiet. Cho¢ wsrod kobiet
czesciej odnotowuje sie zachorowania na raka piersi, a rak ptuc jest na drugi miejscu,
to $miertelnos¢ z powodu tego nowotworu zajmuje pierwsze miejsce w przypadku obu pici.
Rak ptaskonablonkowy pluc stanowi okoto 25-30% wszystkich nowotwordéw phuc,
1 charakteryzuje si¢ obecno$cig komorek ptaskonablonkowych w guzie [1].

Pomimo licznych doniesief o rewolucyjnym postepie w leczeniu nowotwordow, a takze
przyczynach zachorowan i ich zapobieganiu, wspolczynniki zachorowalno$ci 1 umieralnosci
wcigz rosng. Niestety takze catkowite wyleczenie raka jest, poki co mitem, a wszystkie
stosowane metody maja przede wszystkim poprawic¢ jakos¢ zycia chorych pacjentéw [1].

Nowotwory ptuc maja swoj poczatek w komorkach nabtonka dréog oddechowych i
nazywane sg tez nowotworami oskrzelopochodnymi. Powstaja one w oskrzelach gtéwnych,
mniejszych oskrzelach, ktore prowadza do segmentéw pluc lub w drobnych oskrzelikach
prowadzacych do pecherzykow plucnych [2, 3].

Ze wzgledu cele praktyczne raka pluc dzielono na drobnokomoérkowego
i niedrobnokomodrkowego, ale ze wzgledu na rozwo6j diagnostyki oraz celowanej terapii
systemowej podziat ten jest niewystarczajacy.

Rak ptuca lokalizuje si¢ najczes$ciej] w okolicy duzych oskrzeli lub obwodowo. Rak

ptaskonablonkowy stanowi 25-30% przypadkoéw wsrdd zachorowan na raka pluc. Rozwija sig¢
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wolno najczesciej przywnekowo w okolicy duzych oskrzeli, powoduje zwezenie lub nawet
catkowite zamkniecie Swiatta drog oddechowych, 1 znacznie pozniej niz pozostate postacie
raka dochodzi do przerzutdw i1 rozsiewu przez naczynia chtonne i krwionosne. Typ ten
wystepuje gldwnie u palaczy [4, 5, 6, 7].

Badania epidemiologiczne dotyczace nowotworéw od lat koncentruja si¢ réwniez na
okresleniu jaki wplyw maja czynniki $rodowiskowe i1 genetyczne na zachorowalno$¢ i
umieralno$¢, a te zgodnie z obecnym stanem wiedzy sg w najwigkszej mierze czynnikami
srodowiskowymi (kancerogeny). Badania wykazaly, ze za powstawanie nowotworow
odpowiedzialne s3 te czynniki srodowiskowe, ktore wlasciwie wynikaja z ludzkich zachowan.
Czynniki stylu zycia, takie jak palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, dieta, maja najwigksze
znaczenie w rozwoju nowotwordéw ztosliwych [8].

Wedlug opublikowanego w 2021 roku badania dotyczacego wptywu rzucenia palenia
po zdiagnozowaniu niedrobnokomoérkowego raka pluc wynika, ze pacjenci, ktorzy rzucili
palenie po diagnozie zwigkszyli szanse przezycia i zwolnili tempo rozwoju choroby. Wyniki
przyniosty podobne rezultaty poprawy, niezaleznie od stopnia zaawansowania raka i stopnia
uzaleznienia od palenia tytoniu [9].

Epidemiologia raka ptuc jest niepokojaca, poniewaz stanowi jedng z gléwnych
przyczyn zgondw z powodu nowotworéw na calym S$wiecie. Wedtlug GLOBOCAN 2020
Raportu wydanego przez International Agency for Research on Cancer (wyspecjalizowanej
agencji do spraw nowotworow WHO), w 2020 roku zdiagnozowano okolo 2,2 miliona
nowych przypadkéw raka pluc, co stanowito 11,4% wszystkich nowotworow ztosliwych, 1 byt
on przyczyng $mierci dla okoto 1,8 miliona os6b, co stanowilo 18% wszystkich zgonoéw z
powodu nowotworow. Ponadto, rak ptuc czeséciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet. Wedtug
statystyk GLOBOCAN w 2020 roku odsetek zdiagnozowanych przypadkéow raka phuc
wynosit 14,3% u mezczyzn 1 8,4% u kobiet [10].

W Polsce natomiast wedtug raportu Krajowego Rejestru Nowotworéw z 2020 roku
statystyki wygladaty nastgpujaco: 15,9% zdiagnozowanych przypadkéw u mezczyzn i 26,1%
Smiertelnos$ci, natomiast u kobiet 9,9% zachorowalnosci 1 17,6% S$miertelnosci wsrod
wszystkich nowotworow [11].

Zaobserwowano, ze w ostatniej dekadzie rak ptuc zaczyna coraz czgsciej dotyczy¢
kobiet. U me¢zczyzn natomiast w ciggu ostatnich 30 lat nastagpito zahamowanie zapadalnosci 1

zmiana kierunku na malejacy [1, 12].
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Po przeprowadzeniu diagnostyki, rozpoznaniu histopatologicznym 1 stopniu
zaawansowania choroby oraz ze wzgledu na ogdlny stan zdrowia, pacjenta kwalifikuje si¢ do
odpowiedniego zindywidualizowanego leczenia [1, 13]

Najwicksza role w leczeniu raka niedrobnokomoérkowego odgrywa leczenie
chirurgiczne, mozliwe do zastosowania w 1 1 I stopniu zaawansowania, ktére daje najwigksze
szanse wyleczenia 1 wydtuzenia zycia. W nizszych stopniach zaawansowania (I 1 II)
lobektomia (resekcja plata phlucnego) jest leczeniem z wyboru, w zaawansowanych
przypadkach to resekcja pluca (pulmonektomia), natomiast we wczesnych wybranych
przypadkach mozliwe jest wykonanie segmentektomi. Kwalifikacja chorych w stopniu III z
obecnos$cig przerzutow do wezldw chlonnych po stronie operowanej jest mozliwa po
uprzedniej chemioterapii przedoperacyjnej i ponownej ocenie. Pacjent jest kwalifikowany do
zabiegu po uprzednim przeprowadzeniu wywiadu podmiotowego i przedmiotowego, ocenie
sprawnosci w skali Zubroda (mozliwa resekcja w stanie <2) oraz po badaniach oceniajacych
wydolnos$¢ ptuc i1 uktadu krazenia [1, 5, 13].

Zasadniczym leczeniem w raku niedrobnokomoérkowym jest chemioterapia systemowa
i radioterapia. Leczenie systemowe wykorzystywane w leczeniu nowotworow rozsianych lub
w leczeniu uzupehiajacym badz skojarzonym, polega na ogdlnoustrojowym podawaniu
lekdéw niszczacych nowotwor. Sa to leki cytotoksyczne, hormonalne, immunomodulujace czy
tez celowane molekularnie [13].

Opieka nad pacjentem we wspotczesnym systemie zdrowia opiera si¢ na holistycznej
opiece zespotowej, ktorej pielegniarstwo jest nieodlgczng czesScig. Zmiany zwigzane ze
standaryzacja opieki zdrowotnej przynosza nowe wyzwania 1 wymagania mi¢dzy innymi
onkologicznej opiece pielggniarskiej [13, 14].

Opieka pielggniarska nad pacjentem z rakiem ptuc wymaga wszechstronnej wiedzy w
zakresie choroby, jej objawow, diagnostyki oraz leczenia, jest to konieczne do zapewnienia
odpowiedniej jako$ci opieki. Pielegniarka odgrywa kluczowa role w wielodyscyplinarnym
zespole sprawujacym opieke nad pacjentem, jako Ze ma ona najwigcej bezposredniego
kontaktu z pacjentem, stanowi najwigksze zrddlo wsparcia dla pacjenta 1 jego rodziny.
Wymaga si¢ od niej okazania empatii 1 wsparcia w calym procesie diagnozowania i leczenia
oraz stwarzania warunkow do przejecia przez chorego odpowiedzialno$ci za wiasny stan
zdrowia, jego utrzymanie i poprawe [13, 14, 15].

Istotng czg$cig procesu pielegnowania po zebraniu wszystkich danych o pacjencie, jest
okreslenie diagnoz pielggniarskich, ktére najczgsciej przyjmuje forme problemoéw
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pielegnacyjnych. Podejmowane przez pielggniarke dziatania, maja na celu rozwigzanie tych
problemow w trakcie opieki nad pacjentem. Przyktadowe problemy wystepujace u pacjentow
chorych na raka phluc to dusznos¢, kaszel z odkrztuszaniem plwociny czy tez jej zaleganie,
nudnosci i wymioty, czeste infekcje drég oddechowych, bol, oraz brak wiedzy w zakresie

choroby, leczenia i podjgcia samoopieki [13, 14, 15].

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie problemdéw pielegnacyjnych pacjentki
chorej na raka pluc, u ktérej wykonano zabieg chirurgicznego usuniecia ptata pluca
(lobektomii) oraz zaplanowanie dzialah majacych na celu wdrozenie optymalnej opieki

pielegniarskie;j.

MATERIAL I METODY

W niniejszym badaniu uzyto metody jakosciowej, jaka jest studium przypadku zwana
réwniez studium indywidualnego przypadku, czy tez case-study.

Aby zdoby¢ petne, wiarygodne oraz wartosciowe dane w pracy wykorzystano techniki
wywiadu 1 obserwacji pielegniarskiej, pomiary badan fizykalnych oraz analizy dokumentow.

Narzedziami do zbierania danych o pacjentce, uzytymi w niniejszej pracy sa skale:
MRC, Borga NRS, ECOG, Waterlow, Baxtera.

Badanie zostato przeprowadzone w pazdzierniku 2023 roku w Instytucie Gruzlicy i
Choréb Phuc, Klinika Chirurgii, Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowej, Warszawa- Wola. Po
wczesniejszym uzyskaniu zgody. Pacjentka poddang badaniu byta kobieta , K.K.”, lat 65

przyjeta na oddziat planowo z powodu guzka z rozpadem ptata gérnego pluca prawego.

WYNIKI

Analizie studium indywidualnego przypadku zostala poddana pacjentka
przygotowywana do zabiegu oraz w pierwszej dob¢ po lobektomii. W celu zebrania
potrzebnych danych na temat pacjentki zastosowano przewodnik do gromadzenia danych o
pacjencie oraz poddano pacjentke obserwacji pielggniarskiej. Zebrano dane dotyczace
parametrow zyciowych miedzy innymi cis$nienie te¢tnicze, t¢tno, zmierzono temperaturg,
wzrost 1 mas¢ ciala. Poddano analizie wyniki badania spirometrycznego oraz testu 6-

minutowego chodu zoceng dusznosci wg. skali Berga. Przeanalizowano rdéwniez
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dokumentacje¢ historii leczenia z poprzednich hospitalizacji, jak rowniez ta dotyczaca procesu
diagnostyki raka ptaskonabtonkowego ptuc, od wykrycia nieprawidiowosci w badaniu RTG.

Poddana badaniu pacjentka to kobieta , K.K” lat 65, emerytka wczesniej gléwnie
pracownik produkcji w réznych przedsigbiorstwach, osoba bardzo aktywna fizycznie (prace
wokot domu, jezdzi na rowerze, lubi dlugie spacery po lesie). Mieszka na wsi w domu
jednorodzinnym z m¢zem, dzieci doroste mieszkajga w okolicy, warunki mieszkaniowe okresla
jako dobre. Nalogowa palaczka papieroséw od 40 lat (15 dziennie), po diagnozie zaprzestata
palenia. Chora byla leczona chirurgicznie juz w przesztosci- stan po histerektomii w 2002
roku, appendektomia okoto 1990 roku.

U pacjentki podczas pobytu w innym szpitalu na oddziale neurologii stwierdzono w
RTG klatki piersiowej cieh na prawym plucu - skierowano do dalszej diagnostyki. Na
oddziale pulmonologicznym badanie TK i bronchoskopia potwierdzily guzek w szczycie
ptuca prawego zrozpadem oraz zdiagnozowano przewlekta obturacyjng chorobe ptuc
(POChP) kat. A. Pacjentk¢ po konsultacji torakochirurgicznej zakwalifikowano do zabiegu
1 skierowano do kliniki klatki piersiowej w Instytucie Gruzlicy 1 Choréb Pluc w Warszawie.

Przyjeta do Kliniki planowo w celu wykonania zabiegu chirurgicznego usunigcia
gornego prawego plata ptuca (lobektomii). Zmiana o $rednicy okoto 1,5cm w segmencie 3-
cim. Wyniki badan Bronchoskopii z pobytu diagnostycznego w innym szpitalu na oddziale
pulmonologii wykazato przewlekle zapalenie oskrzeli, pobrane badania bakterioskopowe 1
cytologiczne wydzieliny z oskrzeli i plwociny ujemne.

Pacjentka przyjeta do szpitala w stanie dobrym, w pelni §wiadoma, logiczny kontakt
stowny. W stanie psychicznym wyréwnanym, pogodzona z chorobg 1 zmobilizowana do
poprawy swojego stanu zdrowia (traktuje chorobg jako przejsciowe ktopoty), lecz z obawami
co do przebiegu leczenia. Pacjentka nie podaje chordb wspotistniejacych ani zadnych alergii,
wskazuje tylko na wykryte we wczesniejszych badaniach wole guzkowate tarczycy o
prawidlowym stezeniu hormondéw (stan w eutyrozie). Pobrano krew do badan
laboratoryjnych.

Podczas zabiegu usunigto guz wraz z platem gérnym prawego ptuca oraz wykonano
rutynowg limfadenektomie. Badanie $rodoperacyjne  wykazato  obecno$¢  raka
niedrobnokomorkowego- plaskonabtonkowego, pdzniej skategoryzowanego jako pT1bNO
stopien zaawansowania [A2.

Na podstawie zebranych i przeanalizowanych danych zdiagnozowano problemy

pielegnacyjne  oraz  stworzono indywidualny proces pielegnowania  pacjentki
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zakwalifikowanej do zabiegu lobektomii ptuca przed zabiegiem i w dobie ,,0” po zabiegu oraz

dokonano oceny podjetych dziatan:

1 DZIEN POBYTU- PRZYJECIE NA ODDZIAL

>

Diagnoza 1: Brak wiedzy na temat procedur przed i pooperacyjnych oraz

niepokoj spowodowany przebywaniem w nieznanym otoczeniu.

Cel: Wyrownanie deficytéw wiedzy oraz zminimalizowanie Igku 1 niepokoju.
Interwencje pielegniarskie:
Zapoznanie z topografig oddziatu.
Zapewnienie wsparcia psychicznego i bezpieczenstwa.
Zmotywowanie pacjenta do =zapoznania si¢ z dostarczonymi materiatami
edukacyjnymi.
Poinformowanie i poinstruowanie pacjenta na temat postgpowania w okreslonych
procedurach zabiegowych:

o Oczyszczeniu przewodu pokarmowego przed zabiegiem i1 pozostanie na czczo

od godziny 22 dnia poprzedzajacego zabieg,

o Pobranie zleconych badan 1 zabezpieczenie krwi do zabiegu,

o Kapiel ciala przed zabiegiem,

o Techniki relaksacyjne w celu uspokojenia pacjenta 1 zapewnienia

odpowiedniego spokojnego odpoczynku przed zabiegiem,

o Poruszanie si¢ w 16zku 1 sposob siadania po zabiegu.
Przekazanie informacji na temat procedur wykonywanych w dniu zabiegu:

o przygotowanie pola operacyjnego(np. golenie, mycie),

o zalozenie bielizny operacyjne;j,

o zalecenie pozostania w t6zku do momentu przewiezienia na sal¢ operacyjna,

o podanie premedykacji przed zabiegiem zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Wyjasnienie mozliwych watpliwosci.
Edukacja na temat zalecen dietetycznych.

Przygotowanie dokumentacji i pacjentki na konsultacje z lekarzem anestezjologiem.

Ocena podjetych dzialan: Wyréwnanie deficytu i wiedzy oraz zminimalizowanie

leku.
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II DZIEN POBYTU- DOBA ,,0” PO ZABIEGU

>

Diagnoza 2: Zagrozenie wystapieniem wczesnych powiklan pooperacyjnych ze

strony ukladu krazenia.

Cel: Zapobieganie i wczesne wykrycie wystapienia powiktan uktadu krazenia.
Interwencje pielegniarskie:

Podtaczenie chorej do kardiomonitora i pulsoksymetru.

Monitorowanie parametrow zyciowych wraz z dokumentacja co 15, 30, 60 minut
nastepnie co 2 godziny do konca doby zerowe;.

Prowadzenia tlenoterapii po zabiegu.

Obserwacja stanu $wiadomos$ci, rany pooperacyjnej, powlok ciata oraz drenazu
(sprawdzanie ilo$ci i jakos$ci wydzieliny oraz droznosci).

Obserwacja zachowania oraz nastroju pacjentki 1 zglaszanie wszelkich
nieprawidlowosci lekarzowi.

Podaz lekoéw przeciwzakrzepowych wedtug karty zlecen lekarskich.

Ocena nasilenia bolu.

Zapewnienie optymalnego mikroklimatu w sali- wietrzenie, temperatura okoto 18-
20°C, wilgotnos¢ 40-60%.

Weczesne uruchamianie pacjenta.

Pomiar i obserwacja diurezy- przed zabiegiem zostat zalozony cewnik Foleya.

Ocena podjetych dzialan: W pierwszej dobie nie wystgpity powiklania ze strony

uktadu krazenia.

Diagnoza 3: Ryzvko wystapienia zaburzen wodno-elektrolitowych w skutek

zabiegu chirurgicznego.

Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia zaburzen wodno-elektrolitowych w okresie
pooperacyjnym, wczesne wykrycie objawdw zaburzen wodno-elektrolitowych.
Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwacja pod katem wystepowania wczesnych objawdéw hipowolemii (zaburzenia
uktad sercowo-naczyniowego w skutek utraty ptynéw), hiponatremii (niedobdr sodu),

hipokaliemii lub hiperkaliemii (niedobor lub nadmiar potasu).
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Podawanie zleconych ptynow w okresie okotooperacyjnym wedhug karty zlecen
lekarskich.

Kontrola parametrow zyciowych.

Obserwowanie wystgpienia objawdéw mogacych zaburza¢ bilans ptynow, takich jak:
wymioty, biegunka, goraczka, obrzeki.

Edukacja na temat zalecen dotyczacych przyjmowania i1 wydalania plynéw (na
spozyta kalori¢ wypi¢ 1-1,5ml plynu, objetos¢ spozytych ptynéw w ciagu doby okoto
2-31).

Prowadzenie karty bilansu pltynow.

Ocena podjetych dzialan: Prowadzona obserwacja i1 kontrola parametréw nie

wykazata zaburzen wodno-elektrolitowych.

Diagnoza 4: Deficyt w zakresie samoobslugi spowodowanvy bélem rany

pooperacyjnej, obecnoscia drenow i aparatury monitorujacej.

Cel: Zwigkszenie mozliwosci samoopieki poprzez zapewnienie potrzeb z zakresu:
higieny osobistej, zywienia, aktywnosci fizycznej, zmiany bielizny.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena mozliwosci pacjenta w zakresie samodzielno$ci i1 zaspokojenia potrzeb
(postepowanie dostosowane do mozliwosci pacjenta).

Wykonywanie zaplanowanych czynnosci po wczesniejszym podaniu lekow
przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Zapewnienie odpowiednich warunkow intymnosci 1 godnosci podczas wykonywania
czynnosci higienicznych.

Korzystanie ze wszystkich dostepnych udogodnien (porecze, uchwyty
bezpieczenstwa).

Pomoc w wykonaniu toalety ciala.

Obserwacja powtok ciata ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystgpienia odlezyn i
innych patologicznych zmian u chorych na nowotwory.

Ocena podjetych dzialan: Po podaniu lekéw przeciwbdlowych uzyskano

zwigkszenie mozliwos$ci samoopieki.

Diagnoza 5: Ostry bol klatki piersiowej w wynikajacy z obecno$ci rany

pooperacyjnej po zabiegu chirurgicznym.
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Cel: Niedopuszczenie do wystgpienia silnego bolu w okresie pooperacyjnym.
Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie przyczyny bolu wraz z jego wptywem na organizm oraz zasady leczenia.
Ocena nasilenia bolu z pomocg skali NRS, okreslenie lokalizacji, czynnikéw
wplywajacych na jego nasilenie oraz udokumentowanie wynikéw w karcie oceny
bolu.

Obserwacja niewerbalnych oznak wyst¢powania bolu (np. grymas).

Pomoc w utozeniu pacjenta w wygodnej pozycji zmniejszajacej odczuwanie bolu jak
np. ,,pozycja zgieciowa”.

Podanie lekow przeciwbolowych wedtug zlecenia lekarskiego.

Zapewnienie pacjentowi warunkéw do efektywnego wypoczynku i snu, a w razie
bezsennosci zaproponowanie leczenia farmakologicznego.

Zaproponowanie  niefarmakologicznych  technik  uzupetniajacych  leczenie
przeciwbolowe (rozrywka, relaksacja).

Ocena efektow leczenia, dokumentacja podjetych dziatan.

W przypadku utrzymujacego si¢ bolu konsultacja z lekarzem 1 modyfikacja leczenia.
Ocena podjetych dzialan: Wedlug skali bolowej pacjentka nie wskazywata na

wystepowanie silnego bolu.

Diagnoza 6: Rvzvko wystapienia zakazenia rany w wyniku przerwania ciaglosci

tkanek po zabiegu chirurgicznym.

Cel: Niedopuszczenie do zakazenia i wczesne wykrycie powikltanh w obrgbie rany
pooperacyjnej.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki.

Przeniesienie pacjenta po zabiegu do czystego i zdezynfekowanego 16zka.

Obserwacja obszaru, wygladu opatrunkow, ilosci 1 jakos$ci wydzieliny drenowane;,
oraz objawow wystepowania stanu zapalnego.

Codzienna zmiana opatrunkow.

Przypomnienie o zasadach efektywnego kaszlu i1 odkrztuszania.

Zabezpieczenie drenu 1 ulozenie zbiornika ponizej poziomu to6zka.

Zachecenie pacjenta do utrzymania higieny osobistej 1 tozka.
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Edukacja pacjenta dotyczaca dbania o ran¢ po zakonczeniu hospitalizacji.
Dokumentacja oceny rany oraz drenowane;j tresci.
Ocena podjetych dzialan: Pacjentka stosowala si¢ do zalecen, a w pierwszej dobie w

obrebie rany nie wystapily objawy infekcji.

Diagnoza 7: Mozliwo$¢ wystapienia krwawienia do jamy oplucnej po zabiegu

lobektomii.

Cel: Niedopuszczenie do wystagpienia krwawienia lub weczesne jego wykrycie.
Interwencje pielegniarskie:

e Intensywna kontrola stanu ogdlnego pacjenta i zabarwienia powtok ciata.

e Kontrola parametroéw zyciowych: tetna, ci$nienia temperatury ciata.

e Obserwacja ilosci i1 jako$ci drenowanej wydzieliny.

Ocena podjetych dzialan: Stan pacjentki po zabiegu stabilny, krwawienie nie
wystapity.

Diagnoza 8: Potencjalne wystapienie wymiotow oraz dyskomfort spowodowany

nudnosciami w zwiazku 2z zastosowanvm znieczuleniem oraz leczeniem

farmakologicznym.

Cel: Minimalizacja ryzyka wystapienia wymiotow oraz ztagodzenie nieprzyjemnych

odczu¢. Utrzymanie rownowago wodno-elektrolitowe;.

Interwencje pielegniarskie:

e Podaz lekéw przeciwwymiotnych wedtug karty zlecen lekarskich.

e Monitorowanie objawdw ubocznych farmakoterapii.

e Identyfikacja i usuwanie czynnikow sprzyjajacych wystepowaniu nudnosci.

e Zachecenie do gimnastyki oddechowe;.

e Zalecenie pozycji wysokiej lub potwysokiej w celu unikniecia zachtys$nigcia.

e Wietrzenie sali.

e Zapewnienie przyboréw higienicznych w zasiegu pacjentki oraz pomoc w
utrzymaniu higieny (miska nerkowata, lignina, szczoteczka do zgbow, woda,
zmiana bielizny poScielowej w razie potrzeby).

e Dokumentowanie wystgpienia nudnosci i/lub wymiotow.
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e Monitorowanie przyjmowanych positkow i1 ptynéw, oraz wystepowania wymiotow
w celu uniknigcia zaburzen wodno-elektrolitowych.

Ocena podjetych dzialan: Nieprzyjemne odczucia stopniowo ustgpowaty, wymioty

nie wystgpity, pacjentka wspotpracowata i stosowata si¢ do zalecen.

Diagnoza 9: Zaparcia spowodowane obnizona aktywnoscia fizvczna, obnizonym

apetvtem i pragnieniem oraz zastosowana farmakoterapia.

Cel: Przeciwdziatanie pojawieniu si¢ zapar¢ w okresie pooperacyjnym.

Interwencje pielegniarskie:

Weczesne uruchamianie pacjenta.

Zachgcenie do umiarkowanej aktywnosci fizycznej jak zmiana pozycji w t6zku czy
siadanie po zastosowanym leczeniu przeciwbolowym 1 ustabilizowaniu klatki
piersiowe;.

Kontrola przyjmowanych positkow i ptynéw.

Zastosowanie tagodnej farmakoterapii srodkiem przeczyszczajacym.

Ocena podjetych dzialan: Zaparcia nie wystapity.

Diagnoza 10: Niebezpieczenstwo powiklan ze strony ukladu oddechowego w

wyniku uposledzonej wymiany gazowej spowodowanej przez bol, umiejscowienie

rany pooperacyjnej, usuniecia plata pluca, farmakoterapii oraz nieprawidlowym

odruchem Kkaszlu i glebokiego oddychania.

Cel: Zminimalizowanie niebezpieczenstwa  wystgpienia powiktan uktadu
oddechowego w okresie pooperacyjnym.

Interwencje piel¢gniarskie:

Obserwacja 1 ocena droznosci drog oddechowych z czestoscig 1 glebokoscia
oddechoéw, oraz wystgpowaniem nietypowych dzwigkow oddechu, a takze ocena
mentalnosci 1 poziomu §wiadomosci.

Kontrola saturacji i temperatury na mozliwos¢ wystapienia goraczki oraz nawilZona
tlenoterapia w pierwszych godzinach po zabiegu oraz dalej w razie potrzeby.
Wykonanie inhalacji oraz edukacja jak nalezy wykonywac je samodzielnie.

Pomoc i zachgcenie pacjenta do czgstej zmiany pozycji oraz przyjmowania pozycji
potwysokiej i wysokiej.

Ocena poziomu bolu i stosowanie zleconej farmakoterapii zgodnie z karta zlecen

lekarskich.
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Po podaniu lekow, stabilizacji rany i1 przyjeciu odpowiedniej pozycji motywacja
pacjenta do ¢wiczen oddechowych oraz skutecznego odkrztuszania wydzieliny
zgodnie z mozliwo$ciami pacjentki.

Obserwacja wydzieliny na obecnos$¢ krwi.

Weczesne uruchamianie pacjenta i oklepywanie oraz masaz klatki piersiowe;j.

Ocena podjetych dzialan: Powiktania uktadu oddechowego nie wystapity.

Diagnoza 11: Dyskomfort spowodowany dusznoscia i utrudnionym oddychaniem

po zabiegiem lobektomii plata pluca oraz POChP.

Cel: Zmniejszenie odczuwanego dyskomfortu i dusznosci.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena nasilenia stopnia dusznosci.

Kontrola podstawowych parametrow zyciowych.

Obserwacja ilosci, charakteru i glebokosci wdechow 1 wydechow.

Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, zyczliwos¢, uspokojenie pacjentki, rozmowa i
zapewnienie spokoju 1 ciszy w trakcie odpoczynku.

Zalecenie pozycji wysokiej lub potwysokiej, pomoc w utozeniu si¢ w wygodnej
pozycji oraz tlenoterapia.

Pomoc w czynnoS$ciach pielegnacyjnych.

Podaz lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Obserwacja wystepowania skutkéw ubocznych farmakoterapii.

Zadbanie o optymalny mikroklimat w sali- wietrzenie, temperatura ok 18-207C,
wilgotnos$¢ okoto 40-60%.

Ocena podjetych dzialan: W pierwszych godzinach po zabiegu zastosowano
tlenoterapi¢ a objawy dusznosci stopniowo ustgpowaly, pacjentka zachowata spokdj i

stosowata si¢ do zalecen, a odczuwany dyskomfort si¢ zmniejszyt.

Diagnoza 12: Wystapienie nieszczelno$ci w zestawie drenazowym (przeciek

powietrza).

Cel: Uszczelnienie zestawu drenazowego.

Interwencje piel¢egniarskie:

Obserwacja stanu pacjenta.
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Monitorowanie rozmiaru nieszczelnosci i wielkosci przecieku ze sprawdzeniem
drozno$ci uktadu.

Uspokojenie chorego i udzielenie mu wsparcia.

Edukacja pacjentki na temat drenazu i jego obstugi, mozliwosci samodzielnego
odtaczenia i podiaczenia.

Ocena podjetych dzialan: Obserwowano zmniejszanie si¢ przecieku, ktory ustapit

catkowicie, a ptuca rozprezyty sie prawidtowo.

Diagnoza 13: Prawdopodobienstwo infekcji ukladu moczowego w zwiazku z

obecnoscia cewnik Foleya.

Cel: Niedopuszczenie do infekcji pecherza moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

Stosowanie si¢ do przyjetych procedur przy zakladaniu i wymianie cewnika.

Edukacja pacjentki na temat cewnika, jego obstugi oraz zachowania odpowiedniej
higieny.

Pomoc w zachowaniu higieny miejsc intymnych oraz zmianie bielizny.

Regularne opréznianie, wymiana cewnika 1 workéw zgodnie z zaleceniami, kontrola
ilosci 1 jako$ci zebranego moczu wraz z dokumentacja w karcie monitorowania
cewnika.

Prowadzenie bilansu ptynéw.

Utrzymanie worka ponizej poziomu pecherza.

Kontrola ulozenia drenu aby nie dochodzito do zatrzymania odprowadzania moczu w
skutek zagigcia 1 §ci$nigcia drenu odprowadzajacego.

Ocena podjetych dzialan: Zatozenie cewnika oraz oprdznianie w ciaggu pierwszej
doby odbywato si¢ zgodnie z przyjetymi normami, nie wystgpily objawy §wiadczace o

infekcji pecherza moczowego.

Diagnoza 14: Mozliwos¢ wystapienia powiklan spowodowanvch wkluciem

obwodowym oraz prowadzona farmakoterapia dozylna.

Cel: Niedopuszczenie do powstania lub wczesne wykrycie powiktan.
Interwencje pielegniarskie:
Stosowanie zasad aseptyki 1 antyseptyki przy zaktadaniu oraz obowigzujacych zasad

pielegnacji i wymiany wklucia.
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Pielggnacja zalozonego opatrunku i skory wokot oraz uzywanie jednorazowych
koreczkow.

Wiasciwy dobor zestawu drenéw do wlewu kroplowego.

Kazdorazowe ptukanie wktucia roztworem soli fizjologicznej przed i po podaniu
lekow.

Obserwacja okolicy wklucia na mozliwo$¢ wystapienia zakazenia/uczulenia z
zastosowaniem skali Baxtera.

Prowadzenie karty dostepu zylnego.

Unikanie moczenia opatrunku podczas zabiegéw higienicznych wykonywanych u
pacjenta.

Edukacja pacjenta na temat dbania o wktucie.

Ocena podjetych dzialan: Nie pojawity si¢ objawy niepozadane

Diagnoza 15: Ryzvko infekcji ukladu oddechowego w skutek zaburzonej

odpornosci.

Cel: Zapobieganie lub wczesne wykrycie zakazenia uktadu oddechowego.
Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjenta dotyczaca zwigkszonego ryzyka wystepowania infekcji uktadu
oddechowego.

Codzienny pomiar temperatury ciala w celu wezesnego wykrycia rozpoczynajacej sie
infekc;ji.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu- temperatura w pomieszczeniu 18-20C,
wilgotnos¢ pomigdzy 60—70%.

Zaproponowanie regularnego szczepienia przeciw grypie.

Zachecenie do regularnej umiarkowanej aktywnosci po hospitalizacji.

Stosowanie odpowiednio zbilansowanej diety bogatej w owoce 1 warzywa oraz
witaming C.

Ocena podjetych dzialan: W pierwszej dobie nie stwierdzono wystgpowania

objawow infekc;ji.

Diagnoza 16: Obawa o wyniki leczenia i funkcjonowanie w Srodowisku

domowym po zakonczeniu leczenia szpitalnego.
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v Cel: Zmniejszenie obaw pacjentki.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zaproponowanie rozmowy z lekarzem.

e Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

e Nawigzanie kontaktu emocjonalnego z pacjentka, wystuchanie jej obaw, uspokojenie,

wyjasnienie dalszego postgpowania szpitalnego i tego po hospitalizacji.

e Edukacja pacjentki na temat postgpowania z rang pooperacyjng w warunkach

domowych, obserwacji na mozliwo$¢ wystgpienie objawdw niepozadanych.

v Ocena podjetych dzialan: Obawy pacjentki zmniejszyty sie.

WNIOSKI:

Na podstawie zgromadzonych i przeanalizowanych danych sformutowano nastepujace

whnioski:

1.

Wsréd wystepujacych problemow pielegnacyjnych najbardziej ucigzliwym dla
pacjentki byl problem bolu rany pooperacyjnej i z nim zwigzane problemy
utrudniajace funkcjonowanie.

Zaplanowanie optymalnej opieki nad pacjentka opiera si¢ na wnikliwej obserwacji,
jej potrzeb 1 aktualnego stanu zdrowia, a na podstawie zgromadzonych danych
mozliwe jest postawienie profesjonalnej diagnozy pielegniarskiej 1 zaplanowania
dziatann indywidualnie dostosowanych do pacjentki. Zapewnienie jej jak
najwigkszego wsparcia 1 pomocy zmniejsza odczuwane skutki zabiegu
chirurgicznego.

Interwencje opiekunczo- pielegnacyjne, ktore podejmuje pielegniarka maja na
celu profilaktycznie przeciwdziata¢ wystapieniu  powiktan w  okresie
pooperacyjnym, zniwelowanie wystepujacego bolu oraz wyedukowanie pacjentki
w zakresie umozliwiajagcym jej podjecie samoopieki.

W trakcie leczenia szpitalnego stopniowo przygotowywano i edukowano pacjentke
w sposob dostosowany do jej mozliwosci, zachowan majacych na celu szybki
powr6t do zdrowia i podjecia samoopieki w warunkach domowych. Jednoczesnie
zwrocono uwage na oszczedzajacy tryb zycia po zabiegu usuni¢cia plata pluca

oraz dbania o zdrowie 1 dalszych wizytach kontrolnych. Wraz z wypisem
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otrzymala ona szczegotowe zalecenia dotyczace pielggnacji rany i samoopieki w

warunkach domowych.
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WSTEP

Rak jader nazywany jest rakiem mtodych me¢zczyzn. Nowotwory jadra stanowia 1,6%
wszystkich przypadkéw nowotworéw ztosliwych u mezczyzn. Pomimo, Ze sg rzadkie,
zaliczamy je do najczgsciej wystepujacym nowotworem zlosliwym u mtodych mezczyzn w
wieku 20-44 Ilat. Najczgsciej spotykane rodzaje nowotworéw jadra to nasieniaki i
nienasieniaki. Czynniki ryzyka obejmuja genetyczne predyspozycje, wngtrostwo, ekspozycje
na $rodki ochrony roslin i zwigzki chemiczne, jak rdwniez czynniki hormonalne 1 styl Zycia.
Objawy nowotwordow jadra czesto obejmujg bezbolesne powigkszenie jadra, uczucie
cigzko$ci w mosznie, bole brzucha lub pachwiny. Diagnostyka obejmuje badania fizyczne,
ultrasonografi¢ oraz badania markerow nowotworowych, takich jak AFP, beta-HCG i LDH.
Leczenie nowotwordw jadra zalezy od typu nowotworu oraz stadium zaawansowania
choroby. Standardowe procedury obejmuja orchidektomie, czyli chirurgiczne usuniecie jadra,
chemioterapi¢ oraz radioterapi¢. Nasieniaki sg wrazliwe na radioterapi¢, podczas gdy
nienasieniaki sg bardziej oporne, co czg¢sto wymaga intensywniejszej chemioterapii. W
zaawansowanych przypadkach stosuje si¢ chemioterapi¢ wielolekowa, czesto z
wykorzystaniem pochodnych platyny, ktore zrewolucjonizowaty leczenie tej choroby.
Nowotwory jadra, mimo dynamicznego przebiegu, majg dobre rokowania, zwlaszcza jesli

zostang wczesnie wykryte [1,2].

Istnieje konieczno$¢ zwickszenia dzialan edukacyjnych w zakresie zdrowia.
Podniesienie $wiadomosci poprzez kampanie informacyjne oraz zachgcanie do regularnych
samobadan jader moze znacznie przyczyni¢ si¢ do wczesniejszego wykrywania i
skuteczniejszego leczenia nowotworow jadra. Wazne jest takze, aby lekarze i instytucje
zdrowotne aktywnie uczestniczyli w edukacji pacjentdw, tworzac przyjazng przestrzen do
rozmowy. Tego rodzaju dziatania moga poméc zmniejszy¢ lek przed diagnoza i poprawié

nawyki zdrowotne wérod mezczyzn [3].
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CEL PRACY

Nowotwor jader jest nazywany rakiem mlodych mezczyzn. Mimo, Ze nie wystepuje
tak czesto jak inne nowotwory, to jest bardzo dotkliwga chorobg. Wczesne wykrycie guza
moze istotnie wptyna¢ na dalsze leczenie i rokowania.

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa wojewodztwa podlaskiego na
temat leczenia i profilaktyki raka jadra. Cel gtowny zostal rozszerzony o nast¢pujgce cele
szczegblowe:

1. Oceng¢ wiedzy na temat objawow i czynnikow ryzyka nowotworu jader.

2. Ocene $wiadomosci dotyczacg prewencji i samobadania.

MATERIAL | METODA BADAN

Badaniu poddato si¢ stu respondentéw wojewddztwa podlaskiego. Przewazajacg cze$¢
badanych stanowity kobiety (73%), a pozostata cz¢s$¢ stanowili mezczyzni (27%). Znaczaca
cz¢s$¢ respondentdw miescita si¢ w przedziale wiekowym od 21 do 30 lat (70%).

Badanie z zastosowaniem metody sondazu diagnostycznego przeprowadzono od
31.07.2023 do 27.09.2023. Narzgdzie badawcze stanowit anonimowy autorski kwestionariusz
ankiety, w ktorym wzigto pod uwage: dane osobowe, ocen¢ wiedzy na temat objawow 1
przyczyn raka, znajomosci sposobow leczenia, a takze wiedzy o samobadaniu jader. Material
badawczy zebrano w drodze online, a doktadnie w formie ankiety internetowej udostepnione;
na forach spotecznosciowych.

Uzyskano zgode na przeprowadzenie badan od Komisji Bioetycznej Uniwersytety
Medycznego w Biatymstoku (uchwata numer APK.002.339.2023).

Parametry ankietowe opisano za pomocg S$redniej arytmetycznej, mediany i
odchylenia standardowego. Do analizy statystycznej wykorzystano testy dostgpne w program

Statistica: test t-Studenta i test zgodnosci chi-kwadrat.

WYNIKI

Analiza plci w badanej grupie wskazuje, ze wigkszo$¢ respondentéw stanowity

kobiety, ktorych udziat wyniost 73% (N=73) — rycina 1.
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Kobieta 73,00%

Mgzczyzna 27,00%

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

Rycina 1. Pte¢ badanych

Dominujaca grupe tworzyly osoby w wieku 21-30 lat, reprezentujace 70% (N=70)
badanej populacji. Osoby w wieku 31-40 lat to 9% (N=9), a w przedziale 41-50 lat — 7%
(N=7). Respondenci w wieku 51 lat i wiecej stanowili 8% (N=8), natomiast najmniej liczna

byta grupa w wieku 20 lat i mniej, obejmujaca 6% (N=6) ankietowanych — rycina 2.

20 lat i mniej . 6,00%

31-40 lat . 9,00%
41 - 50 lat . 7,00%
51 lat 1 wigcej . 8,00%

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

Rycina 2. Wiek badanych

Patrzac na parametry statystyczne, mediana wieku wyniosta 26 lat, przy $rednim
odchyleniu standardowym wynoszacym 10,33. Srednia wieku uczestnikéw badania osiagneta

warto$¢ 29,69 lat, natomiast wiek minimalny to 18 lat, a maksymalny — 64 lata. Dane ukazano
w tabeli 1.
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Tabela 1. Dane szczegétowe zwigzane z wiekiem badanych

Badany Parametr
Mediana 26
Odchylenie standardowe 10,33
Srednia wieku 29,69
Wiek minimalny 18
Wiek maksymalny 64

Wigkszo$¢ respondentow (67%, N=67) posiadata wyksztalcenie wyzsze. Respondenci
z wyksztalceniem $rednim stanowili 27% (N=27), podczas gdy osoby z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym reprezentowaty odpowiednio 4% (N=4) 1 2% (N=2) badanych —

rycina 3.

Podstawowe 4,00%

Zawodowe 2,00%

Srednie 27,00%

Wyzsze 67,00%

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

Rycina 3. Wyksztatcenie badanych

Analizujac miejsca zamieszkania, przewazaty osoby mieszkajagce w miejscowosciach
o liczbie mieszkancow przekraczajacej 50 tysiecy — 74% (N=74). Mieszkancy wsi to 15%
(N=15), a osoby z miejscowosci do 50 tysiecy mieszkancéw to 11% (N=11) populacji —

rycina 4.
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Wies 15,00%

Miejscowos¢ do 50 tys.

. . 11,00%
mieszkancow

Miegjscowos¢ powyzej S0

) . 74,00%
tys. mieszkancow

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

Rycina 4. Miejsce zamieszkania badanych

Wisréd respondentdéw, osoby stanu wolnego (panna/kawaler) stanowity 47% (N=47).
Osoby zyjace w zwigzku partnerskim to 21% (N=21), zamg¢zne lub Zzonate — 30% (N=30), a

wdowy lub wdowcy — zaledwie 2% (N=2) uczestnikow — rycina 5.

Panna/Kawaler 47,00%
W zwiazku partnerskim 21,00%
Zame;Zna/Zonaty 30,00%

Wdowa/Wdowiec 2,00%

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

Rycina 5. Stan cywilny badanych

W odniesieniu do poziomu $wiadomosci na temat zto§liwosci raka jadra, wigkszos¢
badanych (71%, N=71) byta $wiadoma, ze jest to nowotwor ztosliwy. Mniej wigcej co siddma
osoba (14%, N=14) nie posiadata takiej wiedzy, a 15% (N=15) badanych nie miato pewnosci

co do charakteru tego nowotworu. Dane przedstawiono na rycinie 6.
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Tak 71,00%
Nie 14,00%
Nie wiem 15,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 6. Rak jader jest nowotworem ztosliwym — zdaniem badanych

Na pytanie dotyczace historii choroby raka jadra w rodzinie lub wsrod znajomych,
tylko 16% (N=16) respondentow potwierdzito takie przypadki. Wickszos¢, czyli 72% (N=72)
nie miata do$wiadczenia z ta chorobg w swoim otoczeniu, a 12% (N=12) badanych nie

posiadato takiej wiedzy — rycina 7.

Tak 16,00%
Nie 72,00%
Nie wiem 12,00%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 7. Wystepowanie raka jader wsrdd rodziny/ znajomych badanych

Analizujgc wiekowe zrdéznicowanie wystgpowania raka jader, respondenci roztozyli
si¢ rownomiernie, wskazujac na grupy wiekowe 20-35 lat oraz 36-45 lat po 24% (N=24 dla
kazdej grupy). Grupe 46-55 lat wybralo 28% (N=28), a osoby powyzej 56 roku zycia
stanowity 13% (N=13). Niepewno$¢ co do grupy wiekowej dotyczacej problemu raka jader

wyrazito 11% (N=11) ankietowanych. Dane przedstawiono na rycinie 8.
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20-35 lat 24,00%

36-45 lat 24,00%

46-55 lat 28,00%

Powyzej 56 13,00%

Nie wiem 11,00%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%

Rycina 8. Grupa wiekowa, ktorej dotyczy problem raka jader — zdaniem badanych

Jesli chodzi o znajomo$¢ metod leczenia raka jader, wigkszo$¢ badanych byta
$wiadoma opcji chirurgicznego usunigcia jadra, co potwierdzito 81% (N=81). Chemioterapia i
chirurgiczne wycigcie guza byty znane odpowiednio 65% (N=65) i 66% (N=66) uczestnikow.
Radioterapia byla wymieniona przez 51% (N=51), a terapia hormonalna przez 24% (N=24)

respondentow — rycina 9.

Radioterapia 51,00%

Chemioterapia 65,00%

Chirurgiczne wyciecie. . 66,00%

Chirurgiczne usuniecie. . 81,00%

Terapia hormonalna - 24,00%
0,00% 25,00% 50,00% 75,00%100,00%

Rycina 9. Dostgpne metody leczenia raka jader — zdaniem badanych

Zdajac sobie sprawe¢ z konsekwencji usunigcia jednego jadra, az 80% (N=80)
uczestnikow badania odpowiedziato, Ze nie jest to rownoznaczne z nieptodnoscig. Natomiast

9% (N=9) sadzito, ze tak jest, a 11% (N=11) nie posiadato wiedzy na ten temat — rycina 10.
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Tak 9,00%
Nie 80,00%
Nie wiem 11,00%

0,00%  20,00% 40,000 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 10. Usunigcie jednego jadra jest rownoznaczne z nieptodnoscia u mezczyzn —

zdaniem badanych

Przeanalizowano $wiadomo$¢ uczestniczacych w ankiecie odno$nie symptomow,
ktére moga sygnalizowaé nowotwor jader. Wigkszo$¢ ankietowanych, bo az 89% (N=89),
potwierdzita, ze guz wyczuwalny w obrebie moszny moze by¢ wyznacznikiem tej choroby.
Niemal réwnie wielu respondentow, 80% (N=80), uznato narastajace powigkszenie moszny
za mozliwy objaw raka jader. Bolesno$¢ przy stosunkach piciowych i uczucie ci¢zaru w
mosznie jako sygnaty alarmowe wskazalo po 70% (N=70) o0s6b poddawanych
kwestionariuszowi. Krwawienie z cewki moczowej oraz bole podbrzusza jako potencjalne
symptomy zlosliwego nowotworu jader zidentyfikowalo odpowiednio 72% (N=72) i 67%
(N=67) badanych. Natomiast 61% (N=61) przetestowanych os6b uznato niebolesne
powigkszenie jadra za znak mogacy sugerowa¢ nowotwor. Co do mniej charakterystycznych
objawodw, takich jak pocenie si¢ bez wyraznej przyczyny oraz brak energii, odpowiednio 30%
(N=30) 1 56% (N=56) respondentdw uznato, ze moga one by¢ zwigzane z rakiem jader.
Wsrod innych objawow, jedno jadro wigksze od drugiego zostalo zauwazone jako mozliwy
wskaznik choroby przez 52% (N=52) badanych ludzi. Ponadto, 11% (N=11) uczestnikoéw
badania wyrazilo niepewno$¢ co do zwigzku miedzy usunigciem jednego jadra a
nieptodnoscia, co pokazuje luki w wiedzy na temat skutkéw leczenia raka jader wsrod

badanej populacji. Doktadne dane ukazano w tabeli 2.
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Tabela 2. Objawy, ktore wedtug badanych moga sugerowac¢ nowotwor jader

Tak Nie Nie wiem
N 61 18 21
Niebolesne powickszenie jadra
% 61,00% 18,00% 21,00%
N 52 37 11
Jedno jadro wicksze od drugiego
% 52,00% 37,00% 11,00%
b e sic (b ) N 30 34 36
ocenie si¢ (bez przyczyny
% 30,00% 34,00% 36,00%
N 89 2 9
Guz wyczuwalny w obrgbie moszny
% 89,00% 2,00% 9,00%
N 70 8 22
Bolesnos¢ przy stosunkach ptciowych
% 70,00% 8,00% 22,00%
N 70 5 25
Uczucie cigzaru w mosznie
% 70,00% 5,00% 25,00%
N 80 5 15
Narastajace powigkszenie moszny
% 80,00% 5,00% 15,00%
N 67 13 20
Bole podbrzusza
% 67,00% 13,00% 20,00%
o ) _ N 72 12 16
Krwawienie z cewki MOCzOowej
% 72,00% 12,00% 16,00%
y N 56 15 29
Brak energii
% 56,00% 15,00% 29,00%

Rezultaty ankiety wskazuja, iz zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikow badania,

doktadnie 97% (N=97), przyznaje, ze historia raka jadra w rodzinie moze zwigksza¢ ryzyko

zachorowania. Analogicznie, 78% (N=78) badanych uwaza, ze uzywki takie jak alkohol i

tyton sa czynnikami sprzyjajacymi ryzyku, podczas gdy 85% (N=85) zaznacza czgste

narazenie na promieniowanie jonizujace jako potencjalnie niebezpieczne. Ponadto, 71%

(N=71) respondentéw podkresla, ze wrodzone wady rozwojowe jader moga zwigkszac¢ ryzyko

nowotworu, a 53% (N=53) jest zdania, Ze cz¢ste urazy w okolicach krocza maja na to wptyw.
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Whngetrostwo, czyli niezstgpienie jadra do moszny, zostalo wskazane przez 48% (N=48)

badanych jako czynnik ryzyka. Co do czestego wspotzycia seksualnego oraz wysokiej

temperatury w okolicy krocza, takich jak dlugie gorace kapiele czy trzymanie laptopa na

udach, 85% (N=85) oraz 61% (N=61) ankietowanych odpowiednio uznato te czynniki za

zwigkszajace ryzyko zachorowania. Z kolei masturbacja, czg¢sto otoczona wieloma mitami

dotyczacymi zdrowia, zostata zidentyfikowana jedynie przez 7% (N=7) 0sob jako czynnik

ryzyka, natomiast az 72% (N=72) zaprzeczylo jej wplywowi, co moze §wiadczy¢ o wigkszej

swiadomosci zdrowotnej w tym aspekcie. Wszystkie dane ukazano w tabeli 3.

Tabela 3. Czynniki, ktére wedlug badanych sprzyjaja zachorowaniu na nowotwor

jader
Tak Nie Nie wiem
N 97 0 3
Przypadki raka jadra w rodzinie
% 97,00% 0,00% 3,00%
Uzywki (picie alkohol leni iu) N 78 ° B
zywki (picie alkoholu, palenie tytoniu
% 78,00% 9,00% 13,00%
Wnetrostwo (niezstapienie jednego lub N 48 17 35
obu jader do moszny) % 48,00% 17,00% 35,00%
N 53 31 16
Czeste urazy w okolicach krocza
% 53,00% 31,00% 16,00%
N 71 10 19
Wrodzone wady rozwojowe jader
% 71,00% 10,00% 19,00%
Czgste narazenie na promieniowanie N 85 2 13
jonizujace % 85,00% 2,00% 13,00%
) N 7 72 21
Masturbacja
% 7,00% 72,00% 21,00%
N 85 2 13
Czeste wspotzycie
% 85,00% 2,00% 13,00%
Wysoka temperatura (trzymanie
notebooka na udach, dtugie, czeste N 61 23 16
gorace kapiele, uzywanie
podgrzewanych foteli w samochodach) % 61,00% 23,00% 16,00%
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Zdiagnozowany wczes$niejszy nowotwor N

w drugim jadrze

0,61%

0,23%

0,16%

%

0,01%

0,00%

0,00%

Wsréd osob uczestniczacych w badaniu, rowna czes$é respondentdw, po 47% (N=47),

zardbwno styszala, jak i1 nie styszata o programach profilaktycznych dotyczacych raka jader,

takich jak kampanie edukacyjne czy badania przesiewowe. Pozostate 6% (N=6) nie byto

pewne, czy miato z nimi styczno$¢ — rycina 11.

Tak

Nie

Nie wiem

0,00%

6,00%

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

47,00%

47,00%

Rycina 11. Swiadomos¢ badanych na temat programéw profilaktycznych raka jader

Odnosnie czestotliwosci badan profilaktycznych, najwiecej respondentow, 48%

(N=48), uwaza, ze nalezy je przeprowadza¢ raz w roku. Z kolei 42% (N=42) wskazalo na

konieczno$¢ badan co dwa lata, a jedynie 4% (N=4) opowiadato si¢ za badaniami dwa razy w

roku. Niemniej, 6% (N=6) ankietowanych uwaza, ze badania nalezy wykonywa¢ dopiero w

momencie wystgpienia niepokojacych objawoéw — rycina 12.

Dwa razy w roku

Raz w roku

Co dwa lata

Dopiero w momencie
wystgpienia..

0,00%

4,00%

6,00%

20,00%

48,00%
42,00%
40,00%  60,00%
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Rycina 12. Czgstotliwo$¢ uczestnictwa w badaniach profilaktycznych — zdaniem
badanych

Przy pytaniu o samobadanie jader, 64% (N=64) os6b bylo swiadomych tego dziatania

profilaktycznego. Pozostate dane ukazano na rycinie 13.

1,00%

Nie wiem

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

Rycina 13. Znajomos¢ pojecia ,,samobadanie jader” wérod badanych

Tylko 39% (N=39) potrafilo wskaza¢, jak wlasciwie przeprowadza si¢ samobadanie

jader. Tymczasem wigkszo$¢, czyli 61% (N=61), nie znata procedury samobadania — rycina
14.

Tak 39,00%

Nie 61,00%

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

Rycina 14. Znajomo$¢ poprawnego wykonywania samobadania jader wérod badanych

Respondenci oceniali poziom wiedzy spoteczenstwa na temat nowotwordéw jader jako

przewaznie niedostateczny: 51% (N=51) okreslito go jako staby, a 21% (N=21) jako bardzo
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staby. Tylko 4% (N=4) ocenilo poziom wiedzy jako dobry, a nikt nie uznal go za bardzo
dobry — rycina 15.

Bardzo dobry  0,00%

Dobry 4,00%

Sredni 24,00%
Staby 51,00%
Bardzo staby 21,00%

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

Rycina 15. Ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat nowotworow jader —

wedlug badanych

Badani dokonywali samooceny poziomu swojej §wiadomos$ci na temat raka jader,
16% (N=16) wskazato kompletny brak wiedzy (0 w skali od 0 do 5), natomiast 31% (N=31)
ocenito swojg wiedzg na poziomie podstawowym (1 w skali). Osoby, ktore okreslity swoja
wiedze jako umiarkowang (wartos¢ 2 w skali), stanowily 27% (N=27), podczas gdy 18%
(N=18) przypisalo sobie wyzszy poziom wiedzy (3 w skali). Wiedz¢ dobra i bardzo dobra
(warto$ci 4 1 5 w skali) zadeklarowalo odpowiednio 6% (N=6) i 2% (N=2) respondentow —

rycina 16.
0 - brak wiedzy 16,00%
1 31,00%
2 27,00%
3 18,00%
4 6,00%

5 - bardzo dobra 2,00%

0,000  10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Rycina 16. Samoocena badanych dotyczgca poziomu wiedzy na temat raka jader
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Natomiast rzeczywisty poziom wiedzy, jak wynika z ankiety, byl oceniany nieco
wyzej: 38% (N=38) respondentow miato srednig wiedze, a 40% (N=40) wykazalo znajomos¢
tematu na 2 w pigciostopniowej skali, gdzie 0 oznacza brak wiedzy. Wyniki te pokazuja, ze
wiedza spoteczenstwa na temat nowotwordow jader jest zréznicowana i w wielu przypadkach

niewystarczajaca — rycina 17.

0 - brak wiedzy 6,00%
1 14,00%
2 40,00%
3 38,00%
4 2,00%

5 - bardzo dobry  0,00%

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

Rycina 17. Rzeczywisty poziom wiedzy badanych na temat nowotworow jader

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna to proces badania i interpretacji danych liczbowych w celu
znalezienia wzorcow, zwigzkéw czy trendow. Uzywa sie jej do testowania hipotez i
przewidywania prawdopodobienstwa wystapienia okreslonych zdarzen. Zalezno$¢ jest istotna
statystycznie, gdy obserwowane réznice lub korelacje migdzy zestawami danych sg na tyle
duze, ze prawdopodobienstwo, iz wystapilty one przypadkowo, jest mniejsze niz przyjety
poziom istotnosci (0,05). Jesli p-wartos$¢ testu statystycznego jest mniejsza niz poziom
istotno$ci, to zalezno$¢ uwaza si¢ za istotng statystycznie, co sugeruje, ze wyniki nie sg

przypadkowe.

Istnieje statystycznie istotna rdéznica w poziomie wiedzy na temat badanego
zagadnienia migdzy kobietami a m¢zczyznami, co potwierdza warto$¢ p-value rowna 0,034.
Jest ona mniejsza niz standardowy prog istotnosci statystycznej (0,05), co wskazuje na to, ze
réznice w poziomie wiedzy miedzy plciami nie sg przypadkowe. Kobiety w kazdym
przedziale poziomu wiedzy, z wyjatkiem najwyzszego (bardzo dobry) i poziomu 4, stanowig
wickszos¢. Najwicksza dysproporcja wystepuje na poziomie 3, gdzie kobiety stanowig az
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86,84% (N=33) tej grupy, co moze sugerowac, ze kobiety w tej probie maja lepsza ogolng

wiedze na badany temat niz mezczyzni — tabela 4.

Tabela 4. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a pte¢ badanych

Ple¢
Rzeczywisty poziom wiedzy Kobieta Mgzczyzna
N % N %
0 — brak wiedzy 4 66,67% 2 33,33%
1 9 64,29% 5 35,71%
2 27 67,50% 13 32,50%
3 33 86,84% 5 13,16%
4 0 0,00% 2 100,00%
5 — bardzo dobry 0 0,00% 0 0,00%
p-value: 0,034
Chi-square: 10,377

Istnieje statystycznie istotna roznica w poziomie wiedzy w zalezno$ci od przedzialu

wiekowego uczestnikow badania, co wskazuje warto$¢ p-value rowna 0,012. Jest ona

mniejsza niz standardowy prog istotnosci statystycznej (0,05), co oznacza, ze rdznice w

poziomie wiedzy mig¢dzy réznymi grupami wiekowymi nie sa przypadkowe i moga by¢

uwarunkowane wiekiem. Najwigkszy odsetek uczestnikdw z najwyzszym poziomem wiedzy

(poziom 3) znajduje si¢ w grupie wiekowej 21-30 lat, gdzie stanowig oni 84,21% (N=32) tej

kategorii. To sugeruje, ze wsrod mtodszych dorostych wiedza na temat badanego zagadnienia

jest bardziej rozpowszechniona w poréwnaniu z innymi grupami wiekowymi — tabela 5.

Tabela 5. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a wiek badanych

Przedziaty wiekowe

Rzeczywisty poziom 20 lati 31-40 41-50 51 lati
) o 21 - 30 lat

wiedzy mniej lat lat wigcej

N % N % N % N % N %
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. 33,33 33,33
0 — brak wiedzy 1] 16,67% |1 | 16,67% |2 2 0| 0,00%
% %
21,43
1 0| 0,006 |8 | 57,14% | 0| 0,00% |3 " 3| 21,43%
0
2 10,00
2 4 | 10,00% . 67,50% | 4 " 1| 2,50% | 4 | 10,00%
0
3
3 1| 2,63% 5 84,21% | 3| 7,89% | 1| 2,63% | 1| 2,63%
100,00
4 0| 0,006 |2 y 0| 0,00% | 0| 0,00% | 0| 0,00%
0
5 — bardzo dobry 0| 0,0000 | 0| 0,006 | 0| 0,006 |0f 0,00% |0 | 0,00%
p-value: 0,012
Chi-square: 31,33

Wartos¢ p-value wynoszaca 0,312 jest wyzsza niz standardowy prog istotnosci

statystycznej (0,05), co wskazuje, ze réznice w poziomie wiedzy w zalezno$ci od stopnia

wyksztalcenia nie sg statystycznie istotne. To znaczy, ze obserwowane roznice w poziomie

wiedzy miedzy grupami o réznym wyksztalceniu moga by¢ wynikiem przypadku. Mimo

braku statystycznej istotnos$ci, mozna zauwazy¢ pewne tendencje w danych. Na przyklad,

najwiekszy procent osob z wyksztatceniem wyzszym (81,58%, N=31) znajduje si¢ w

kategorii z poziomem wiedzy ocenianym na 3, co moze sugerowaé, ze 0soby z wyzZszym

wyksztatceniem majg lepszg $rednig wiedz¢ na temat badanego zagadnienia — tabela 6.

Tabela 6. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a wyksztalcenie badanych

Wyksztatcenie
Rzeczywisty poziom wiedzy | Podstawowe | Zawodowe | Srednie Wyzsze
N % N % N % N %
0 — brak wiedzy 1| 16,67% |0 | 0,00% | 3 |50,00% | 2 | 33,33%
1 1 7,14% 1| 7,14% |5 |3571% | 7 | 50,00%
2 2 5,00% 1| 2,50% ; 30,00% Z 62,50%
3 0| 0,00% |0]| 0,000 | 7 | 18,42% | 3 | 81,58%
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1
4 0| 000% |0O0]| 0,00 | O | 0,00% | 2 | 100,00%
5 — bardzo dobry 0| 000% |0| 0,000 | O | 0,0000 | O | 0,00%
p-value: 0,312
Chi-square: 13,823

Warto$§¢ p-value wynoszaca 0,415 przekracza standardowy prog istotnosci
statystycznej (0,05), co oznacza, ze nie ma statystycznie istotnej zalezno$ci miedzy miejscem
zamieszkania a poziomem wiedzy na temat badanego zagadnienia. Rdéznice w poziomie
wiedzy mi¢dzy mieszkancami wsi, miejscowosci do 50 tys. mieszkancow i powyzej 50 tys.

mieszkancow mogg by¢ przypadkowe — tabela 7.

Tabela 7. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania:
Rzeczywisty Wieg Miegjscowos¢ do 50 tys. Miejscowos¢ powyzej S0
1€S
poziom wiedzy mieszkancow tys. mieszkancow
N % N % N %
0 —brak wiedzy | 0 | 0,00% | 2 33,33% 4 66,67%
1 1 |714% | 2 14,29% 11 78,57%
17,50
2 7 2 5,00% 31 77,50%
%
15,79
3 6 5 13,16% 27 71,05%
%
50,00
4 1 0 0,00% 1 50,00%
%
5—bardzodobry | 0 | 0,000 | O 0,00% 0 0,00%
p-value: 0,415
Chi-square: 8,19

Warto$¢ p-value wynoszaca 0,436 wskazuje, ze nie ma statystycznie istotnej
zalezno$ci migdzy stanem cywilnym a poziomem wiedzy o badanym zagadnieniu. Przekracza
ona standardowy prog istotnosci statystycznej (0,05), co oznacza, ze obserwowane rdznice

moga by¢ wynikiem przypadkowych wahan — tabela 8.

256



Poziom wiedzy na temat leczenia i profilaktyki raka jader wsrdd mieszkarncow wojewéodztwa podlaskiego

Tabela 8. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a stan cywilny badanych

Stan cywilny
Rzeczywisty Panna/Kawale W zwigzku Zamezna/Zonat | Wdowa/Wdowie
poziom wiedzy r partnerskim y c
N % N % N % N %

0 —brak wiedzy | 3 | 50,000 | O 0,00% 3 50,00% 0 0,00%

1 3 | 21,43% 5 35,71% 6 42,86% 0 0,00%

2 21| 5250% | 5 | 1250% | 13 | 32,50% 1 2,50%

3 19| 50,00% | 11| 28,95% 7 18,42% 1 2,63%

4 1| 50,0000 | O 0,00% 1 50,00% 0 0,00%

5—bardzodobry | 0 | 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
p-value: 0,436
Chi-square: 12,121

Warto$¢ p-value wynoszaca 0,126 jest wyzsza niz przyjety standardowy poziom

istotnosci statystycznej (0,05), wskazujac, Ze nie ma statystycznie istotnego zwigzku miedzy

tym, czy w rodzinie lub wérdéd znajomych respondentéw kto§ chorowat na raka jadra, a

poziomem ich wiedzy na ten temat. Pomimo braku statystycznej istotnosci, mozna zauwazy¢,

ze w grupie osob, ktore nie miaty doswiadczenia z chorobg raka jadra wsrdd rodziny lub

znajomych, odsetek 0sob z poziomem wiedzy ocenianym jako O jest najwyzszy (66,67%).

Moze to wskazywa¢ na tendencj¢, ze bezposrednie doswiadczenie lub jego brak moze

wplyna¢ na zainteresowanie tematem i w konsekwencji na poziom wiedzy — tabela 9.

Tabela 9. Zalezno$¢: Rzeczywisty poziom wiedzy a wystepowanie przypadkow

zachorowan na raka jader wérod najblizszych badanych

Czy w Pana/Pani rodzinie lub w$roéd znajomych kto$ chorowatl na

Rzeczywisty poziom raka jadra?
wiedzy Tak Nie Nie wiem
N % N % N %
0 — brak wiedzy 0 0,00% 4 66,67% 2 33,33%
1 1 7,14% 9 64,29% 4 28,57%
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2 6 15,00% 29 72,50% 5 12,50%

3 8 21,05% 29 76,32% 1 2,63%

4 1 50,00% 1 50,00% 0 0,00%

5 — bardzo dobry 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
p-value: 0,126
Chi-square: 12,603

DYSKUSJA

W literaturze medycznej coraz czeSciej pojawiaja si¢ informacje na temat
nowotworow uktadu moczowo-ptciowego, podkreslajagce znaczenie profilaktyki oraz
wczesne] diagnozy niepokojacych objawow, co umozliwia catkowite wyleczenie pacjentow.
Nowotworom zlosliwym jadra nie po§wigca si¢ szczegodlnej uwagi, poniewaz stanowig mniej
niz 1,6% wszystkich nowotworéw ztosliwych w grupie mtodych me¢zczyzn. Analiza tej
problematyki wskazuje na niedobor badan dotyczacych nowotwordéw jadra, a dostepne dane

ujawniaja znaczacy brak wiedzy na ten temat wsrod mtodych ludzi [4].

W badaniu systematycznym Saaby i innych badaczy, ktore obejmowato réznorodne
badania z calego $§wiata, stwierdzono, ze wiele osob, ktore styszaly o raku jader, nie posiadato
szczegotowe] wiedzy na temat tego schorzenia. Mimo wzrostu ogélnej swiadomosci na temat
raka jader, wciaz istniejg znaczne luki w wiedzy dotyczacej jego objawdw, czynnikow ryzyka
oraz metod leczenia. Badania te wykazaly rdwniez, ze wiedza na temat samobadania jader
byta ograniczona, co moze by¢ spowodowane brakiem odpowiednich programow

edukacyjnych oraz niskim poziomem $wiadomosci zdrowotnej [5].

Ryszawy 1 inni réwniez zauwazyli znaczne luki edukacyjne dotyczace wiedzy na
temat raka jadra oraz nieche¢ me¢zczyzn do wykonywania samobadania jader. Interesujace
byly gltowne czynniki decydujace o decyzji mezczyzn o samobadaniu jader. Badani
zainteresowali si¢ tematem ze wzgledu na status bycia w zwiazku 1 wcze$niejsze rozmowy na
temat raka jader. Swiadczy to o potrzebie rozmawiania na ten temat, szczegdlnie w

bezpiecznych relacjach partnerskich [6].

W badaniu uczestniczyto 100 oséb, z czego wigkszos¢ stanowily kobiety (73%), a
mezezyzni jedynie 27%. Dominujaca grupa wiekowa byly osoby w przedziale 21-30 lat

(70%). Srednia wieku wyniosta 26 lat, co $wiadczy o mtodym charakterze badanej populacji.
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Respondenci w wigkszosci posiadali wyksztalcenie wyzsze (67%). Natomiast 16% os6b
posiadato wyksztalcenie srednie, 4% podstawowe, a zaledwie 2% zawodowe. Znaczaca 1los¢
uczestnikow zamieszkiwata miasta powyzej 50 tysigcy mieszkancow (74%). Niewielka liczba
0sob pochodzila z mniejszych miast (11%) czy wsi (15%). Stan cywilny badanych w
wigkszosci byt stanem wolnym (47%). Jednocze$nie osob zyjacych w zwigzku partnerskim
bylo 21%, a bgdacych w zwiagzku malzenskim 30%. Wyniki te pokazuja, ze grupa badana

sktadata si¢ gtéwnie z mtodych, wyksztalconych 0s6b mieszkajacych w wigkszych miastach.

Wigkszo$¢ badanych byta §wiadoma, ze rak jadra jest nowotworem ztosliwym (71%).
Jednakze, jedynie 16% miato bezposrednie dos§wiadczenie z ta choroba w rodzinie lub wsrod

znajomych, co moze wptywaé na ogdélny poziom wiedzy i Swiadomosci w tej dziedzinie.

Najwicksza cze$¢ badanych (81%) byta $wiadoma mozliwosci chirurgicznego
usuniecia jadra jako metody leczenia raka jadra. Chemioterapia i chirurgiczne wycigcie guza
byty znane odpowiednio 65% 1 66% respondentow. Znacznie mniej osob wiedzialo o
radioterapii (51%). Cze$¢ uczestnikdw badania (24%) btednie myslata, ze terapia hormonalna
jest metoda leczenia. Wyniki te pokazuja wysoki poziom $wiadomosci dotyczacej metod

leczenia, zardwno tych inwazyjnych jak 1 nieinwazyjnych.

Az 80% badanych byto $§wiadomych, Ze usunigcie jednego jadra nie roOwna si¢
nieptodnosci. Jednakze, 11% respondentéw nie posiadato wiedzy na ten temat, co wskazuje

na potrzebe wigkszej edukacji w zakresie konsekwencji leczenia raka jadra.

Najczgsciej wskazywanym objawem raka jadra byl guz wyczuwalny w obrebie
moszny (89%). Inne objawy, takie jak narastajace powigkszenie moszny (80%), uczucie
cigzaru w mosznie (70%) oraz niebolesne powigkszenie jadra (61%) byly rowniez dobrze
znane. Spora czes¢ osob (67%) polaczyta rowniez mato charakterystyczny objaw bdlu
podbrzusza z rakiem jadra. Niemniej jednak, znaczna czg$¢ osob blednie stwierdzita, ze
bolesno$¢ przy stosunkach piciowych (70%), krwawienie z cewki (72%) czy brak energii

(56%) sa objawami nowotworu.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych (97%) byta §wiadoma, ze historia raka jadra w
rodzinie moze zwigksza¢ ryzyko zachorowania. Uzywki, takie jak alkohol i tyton, oraz czgste
narazenie na promieniowanie jonizujace byly uznawane za czynniki ryzyka przez
odpowiednio 78% 1 85% respondentow. Wngtrostwo (48%) oraz czeste urazy w okolicach

krocza (53%) byly mniej znane jako czynniki ryzyka. Jednocze$nie 72% badanych wiedziata,
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ze masturbacja nie przyczynia si¢ do zachowania. Niestety, az 85% respondentéw twierdzi, ze

czeste wspotzycie sprzyja zachorowaniu na nowotwor.

Réwna czes¢ respondentow styszata 1 nie styszala o programach profilaktycznych
dotyczacych raka jader (po 47%). Znajomos¢ pojecia samobadania jader byla na poziomie
64%, jednak jedynie 39% wiedzialo, jak poprawnie przeprowadzi¢ samobadanie. Ponad
potowa badanych (52%) nie byta §wiadoma, Zze badania profilaktyczne nalezy wykonywac raz
w roku. Jednoczesnie Te wyniki wskazujg na konieczno$¢ wigkszej edukacji 1 promocji

programéw profilaktycznych.

Respondenci oceniali poziom wiedzy spoteczenstwa na temat nowotwordéw jader jako
przewaznie niedostateczny (51% okreslito go jako staby, a 21% jako bardzo staby).
Rzeczywisty poziom wiedzy, oceniany na podstawie ankiety, byt nieco wyzszy, jednak nadal

zréznicowany i w wielu przypadkach niewystarczajacy.

Wyniki badan wilasnych jaki i powyzszych jednoznacznie wskazuja na potrzebe
zwigkszenia wysitkow w zakresie edukacji zdrowotnej. Podniesienie §wiadomosci poprzez
kampanie edukacyjne oraz promowanie regularnych samobadan jader moze znaczaco
wplyna¢ na wczesniejsze wykrycie 1 skuteczniejsze leczenie tego nowotworu. Ponadto,
istotne jest, aby lekarze 1 instytucje zdrowotne aktywnie angazowali si¢ w edukacj¢ pacjentow
1 stwarzali bezpieczng przestrzen do rozmowy, co moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia lgku

przed diagnoza i poprawy praktyk zdrowotnych wsrdd mezczyzn.
WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych zna gléwne sposoby leczenia nowotworu.

2. Mniejsza czg$¢ respondentéw wie jak wyglada samobadanie jader.

3. Wigkszos¢ badanych nie jest §wiadoma jak czesto powinno si¢ chodzi¢ na badania
profilaktyczne.

4. Wiedza spoteczenstwa wojewddztwa podlaskiego na temat leczenia i profilaktyki raka
jader jest niewystarczajaca, czego sa §wiadomi.

5. Nalezy zwigkszy¢ swiadomo$¢ ludzi na temat profilaktyki raka jader szczegélnie

wsrod mezezyzn 1 ludzi z mniejszych miejscowosci oraz wsi.
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ROLA I ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD CHORYM Z
NOWOTWOREM SLINIANKI PRZYUSZNEJ

Katarzyna Wiéniewskal, Ewa Kulbakaz, Marzena Janczaruk® , Marta Mydlowiecka-

Szczesna®

1-  Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

2- Kulbaka, Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Radomska
Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowi

3- Il Klinika Chirurgii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Nowotworow Ukladu
Pokarmowego, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 w Lublinie, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu.

4- Absolwentka Radomskiej Szkoty Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Nowotwory $linianek sg zaliczane do rzadko wystepujacych guzow glowy i szyi (ok.
3-4%). Zmiany nowotworowe powstajag w matych oraz duzych gruczotach $linowych, jak
$linianka przyuszna, podzuchwowa 1ipodjezykowa. Guzy nieztos$liwe stanowig tu
przewazajaca wigkszos¢, a jedynie ok. 10-15% ogotu to nowotwory ztosliwe. Okoto 80%
wszystkich przypadkow guzéw usytuowana jest w $liniankach przyusznych, a jedng z
rozwijajacych si¢ tam zmian jest rak ptaskonabtonkowy [1].

Wiadomos$¢ o chorobie nowotworowej jest trudnym momentem nie tylko dla osoby
chorujacej, lecz dla jej bliskich, rodziny, przyjacidot. Rozwoj choroby objawiajacy sie
zaburzeniami funkcji wielu narzadéw powoduje szeroki wachlarz objawoéw wptywajacych na
fizycznos$¢ 1 psychike chorego. Stosowanie roznorodnych metod leczenia niesie ze sobg lek i
obawy przed nieznanym. Choroba nowotworowa to takze lek przed bolem, cierpieniem,
zmianami wygladu 1 $miercig. Rolg 1 zadaniem pielggniarki w opiece nad chorym
Z nowotworem jest sprawowanie opieki holistycznej, zgodnej z najnowsza wiedza,
zaspokajajacej wszelkie potrzeby pacjenta [2].

Rola wspotczesnej pielegniarki jest wykonywanie na najwyzszym poziomie zadan
przyporzadkowanych odpowiednim funkcjom zawodowym. Wzmacnianie zdrowia,
przypisane jest funkcji promowania zdrowia. Zapobieganie chorobom, urazom

I niepetnosprawnoscig wyraza si¢ poprzez funkcje profilaktyczng pielggniarki. Motywowanie
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podopiecznych do odpowiedzialnej postawy wobec zdrowia, oraz przygotowanie pacjenta do
samoopieki to funkcja wychowawcza. Do funkcji terapeutycznej zaliczy¢ mozemy
wykonywanie przez pielegniarke zabiegow diagnostycznych 1 leczniczych, a funkcja
rehabilitacyjna odpowiada za usprawnianie fizyczne, psychiczne i spoleczne pacjenta.
Ostatnig najwazniejsza z funkcji zawodowych pielegniarki jest funkcja opiekuncza, ktorej
celem jest pomoc podopiecznemu w problemach wynikajacych z jego choroby, badz
niepetnosprawnosci. To takze pomoc w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z
diagnostyka, leczeniem i rehabilitacjq .

Pielegniarka jest osoba, ktora pozostaje z pacjentem onkologicznym i jego rodzing w
najblizszych relacjach. Jej rolg jest udzielanie wszechstronnego wsparcia w postaci
organizacji odpowiedniej opieki, wsparcia emocjonalnego w postaci zyczliwo$ci, empatii 1
umiejetnego  stuchania, wsparcia w sferze egzystencjonalnej i duchowej, wsparcia
edukacyjnego na temat choroby, jej przebiegu i rokowania, a takze wsparcia rzeczowego,

ktore poprawi lub zmieni otoczenie pacjenta [3].
CEL PRACY

Celem pracy bylo ukazanie roli 1 zadan pielegniarki w opiece nad chorym

Z nowotworem S$linianki.
MATERIAL I METODY

W pracy jako metode gtéwna zastosowano studium indywidualnego przypadku.
W pracy wykorzystano nastgpujace techniki badan: wywiad pielegniarski (indywidualny
kwestionariusz wywiadu z pacjentem), obserwacja pielggniarska, analiza dokumentacji
medycznej (historie choroby, karty informacyjne leczenia szpitalnego, sprawozdania z badan
laboratoryjnych i obrazowych, wyniki badan histopatologicznych), pomiar podstawowych
parametrow  zyciowych. W ponizszej pracy wykorzystano nast¢pujace narzedzia
diagnostyczne i badawcze pozwalajace oceni¢ stan zdrowia badanego: przewodnik do
gromadzenia danych o pacjencie, Indeks Barthel, skale Norton oraz skale oceny bolu NRS.

Badanie zostato przeprowadzone w ciggu dwoch wizyt od chwili przyjecia pacjenta w
domowa opieke hospicyjna, po uprzednio uzyskanej zgodzie pacjenta irodziny na jego
przeprowadzenie 1 wykorzystanie uzyskanych wynikow w celu naukowym. Przed
rozpoczeciem badania rodzina chorego 1 sam chory, zostali zapewnieni o anonimowosci
badan. Ze wzgledu na stan chorego i jego trudno$ci w porozumiewaniu si¢ badania zostaly
podzielone na dwa dni. W czasie pierwszej wizyty zostata zebrana dokumentacja medyczna
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oraz przeprowadzono obserwacje pacjenta i pomiar parametréw zyciowych. W czasie kolejnej

wizyty przeprowadzono wywiad z chorym i jego rodzina.
WYNIKI

Badaniem objety zostat mezczyzna, (Pan M.P.) lat 65, przyjety 05 pazdziernika 2023
roku w domowa opieke hospicyjng przez radomskie Hospicjum Krélowej Apostolow z
rozpoznaniem nowotworu prawej slinianki przyusznej. Choroba pacjenta zaczeta si¢ okoto 12
lat wczesdniej, pojawieniem si¢ guza koto prawego ucha, ktory rost powoli, nie dajac zadnych
dolegliwosci. Poczatkowo zmiana byta gtadka, a od okoto roku pojawito si¢ zaczerwienienie,
nasilajacy si¢ bol gtowy i chrypka. Mezczyzna zauwazyt takze utrate ok. 6 kg masy ciata w
ciggu ostatnich 3 miesigcy. Chory dtugo nie zgtaszat si¢ do lekarza, az do sierpnia 2022 roku,
kiedy to udal si¢ do lekarza pierwszego kontaktu w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Jedlinsku. W celu dalszej diagnostyki otrzymat tam skierowanie do
poradni chirurgii onkologicznej Radomskiego Centrum Onkologii. Poradnia chirurgii
onkologicznej RCO ws$rod wielu wykonanych badan diagnostycznych 1 obrazowych
przeprowadzita tomografie komputerowa (TK), nasofiberoskopie, biopsje aspiracyjng
gruboigtowa (BAG), Rtg klatki piersiowe;j 1 pluc.

TK szyi bez i ze wzmocnieniem kontrastowym, TK twarzoczaszki bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym, w tym oczodoly, kosci skroniowe, zostalo wykonane 20
sierpnia 2022 roku. Wynik badania potwierdzil istnienie u pacjenta rozleglego,
policyklicznego guza z niejednorodnym wzmocnieniem kontrastowym, drobnymi
zwapnieniami 1 przestrzeniami o nizszej gestosci zajmujgcego boczng, prawg cze$¢ szyi.
Zmiana obejmowata w calosci prawg Slinianke przyuszng i zmienione struktury weztowe.
Guz blokowatl wejscie do zewngtrznego przewodu stuchowego 1 wnikat do ptata glebokiego
Slinianki przyusznej i przestrzeni przygardlowej z poszerzeniem naczyn i asymetrig Swiatta
gardla na poziomie jezyczka gardlowego. Zmiana naciekala rowniez migsien mostkowo-
obojczykowo-sutkowy (MOS) po stronie prawej, a wymiary guza wynosity 125/94/139 mm.
Guz siggat od poziomu kosci jarzmowej do okolicy nadobojczykowej. W §liniankach
podzuchwowych 1 lewej $liniance przyusznej nie wykryto zmian ogniskowych. Badanie
nasofiberoskopii uwidocznito przekrwienie obu fald gtosowych 1 niewielkie przemieszczenie
tkanek w gardle dolnym w lewo spowodowane guzem. Wynik biopsji gruboigtowej (BAG)-

utkanie guza $linianki 0 charakterze nabtonkowo-mioepitelialnym, z atypia komorkowa w
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komponencie nablonkowym i z cechami szkliwienia podscieliska, nasuwa raka w obrgbie
gruczolaka wielopostaciowego.

W czasie porady ambulatoryjnej w Poradni Onkologicznej Radomskiego Centrum
Onkologii na podstawie przeprowadzonych wcze$niej badan stwierdzono hiperglikemie i
podejrzenie cukrzycy typu 2 i zalecono konsultacj¢ internistyczng. Zakwalifikowano roéwniez
pacjenta do chemioterapii wg schematu PF i skierowano do hospicjum domowego. Na
podstawie wszystkich wynikoéw badan przeprowadzonych u chorego postawiono rozpoznanie
zasadnicze wg ICD 10: C08 : Nowotwor ztosliwy innych i nieokre§lonych duzych gruczotow
$linowych. Zalecona konsultacja internistyczna odbyta si¢ 02.09. 2022 roku. Na podstawie
wyniku glikemii na czczo powyzej 230 mg % 1 hemoglobiny glikowanej 9,4 % 1 zgtaszanego
przez pacjenta wzmozonego pragnienia postawiono diagnoz¢ cukrzycy typu 2. W
elektrokardiografii (EKG) rytm zatokowy zaklécony pojedynczymi pobudzeniami
dodatkowymi z szerokimi zespotami QRS, lewogram patologiczny, ci$nienie t¢tnicze krwi-
170/70 mm Hg- zdiagnozowano nadci$nienie tetnicze i tagodne zaburzenia rytmu serca.
Zalecono diete cukrzycowa, kontrole glikemii dwa razy dziennie: rano i po rdéznych

positkach.

W dniach 01.10.2022- 25.10.2022 chory przebywat w Klinicznym Oddziale
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w
Radomiu, gdzie zostal przyjety w trybie pilnym. Przed zabiegiem parotidektomii radykalne;
wykonano badanie TK szyi bez i z kontrastem. W badaniu uwidoczniono rozlegta zmiane
guzowata z obszarami rozpadu wywodzaca si¢ z prawej przyusznicy, o orientacyjnych
wymiarach ok. 18/11/17 cm. Zmiana nacieka na matzowing uszng i wnika do przewodu
stuchowego zewnetrznego. Zyta szyjna zatopiona w nacieku na diugim odcinku, duze
naciekanie na prawy migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy i migsien zwacz. Zajgty dot
zazuchwowy 1 niewielka ilo$¢ kostna tylnego brzegu gatezi zuchwy. Na obrzezach guza, w
dole nadobojczykowym, kilka silniej wzmocnionych weztow do ok. 9 mm. Szczyty pluc bez
zmian. W dniu 14.10.2022 roku pacjent zostal poddany zaplanowanemu radykalnemu
usunigciu $linianki przyusznej prawej oraz wezldw chlonnych szyi po stronie prawej. W
czasie zabiegu pobrano materiat do badania histo-patologicznego, Zabieg operacyjny i okres
pooperacyjny bez powiktan. W trakcie pobytu regularnie wykonywano pacjentowi opatrunki
I podawano antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum dziatania, zgodna z wykonanym
antybiogramem z rany pooperacyjnej. Pana M.P. w okresie pooperacyjnym karmiono przez

sond¢ nosowo-zoladkowa. Pobrany w trakcie zabiegu wycinek poddany badaniu
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histopatologicznemu potwierdzil wczesniejsze rozpoznanie kliniczne wedtug ICD10: C08.9-
Nowotwor zlos§liwy innych 1 nieokreslonych duzych gruczotow §linowych. Wynik
mikroskopowy: Rak rozwijajacy si¢ na podtozu gruczolaka wielopostaciowego (carcinoma ex
pleomorphic adenoma) $linianki przyusznej prawe;.

W dniach 01.12. 2022- 05.12.2022 chory przebywal ponownie na Klinicznym
Oddziale Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Mazowieckiego Szpitala
Specjalistycznego w Radomiu z powodu pojawienia si¢ trzech krwawigcych guzow okolicy
rany pooperacyjnej, gdzie zostal zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego. Pan M. P. zostat
poddany operacji wznowy miejscowej dnia 01.12.2022 roku. Zabieg polegal na radykalnym
usuni¢ciu zmiany okolicy przewodu stuichowego zewngtrznego prawego oraz zmian
przerzutowych skoéry prawego policzka. Podczas zabiegu pobrano wycinek do badania
histopatologicznego. Wynik mikroskopowy pobranych tkanek z okolic przewodu stuchowego
prawego i okolic policzka prawego w czasie operacji wznowy miejscowej z dn. 01.12.2022
roku wskazywal na raka plaskonabtonkowego czg$ciowo rogowaciejacego G2 z
owrzodzeniem skory.

Podczas wizyty kontrolnej 07.12.2022 roku w Radomskim Centrum Onkologii pan
M.P. zostat zakwalifikowany do leczenia seansami radioterapii. Po drugim etapie radioterapii
1 stwierdzonej progresji choroby, pacjent zostat zakwalifikowany do chemioterapii wg
programu PF. Po uzyskaniu $wiadomej zgody od chorego, zostal on podany czterem jej

cyklom.

Dnia 03.07.2023 i 10.07.2023 roku wykonano kontrolne badanie tomografii
komputerowej klatki piersiowej oraz twarzoczaszki i1 szyi. Oba wyniki wskazywaty na
progresje choroby. W zwiazku z tym, Pan M. P. zostat zakwalifikowany do chemioterapii II-
go rzutu wg Docetaksel 75 mg/m2. Po uzyskaniu §wiadomej zgody pacjenta, leczenie
wdrozono 1 podano dwa kursy chemioterapii. Dnia 30.09.2023 roku w zwigzku z progresja
choroby i pogarszajacym si¢ stanem zdrowia pacjenta odstgpiono od podania kolejnej,
planowej dawki chemioterapii. W tym samym dniu lekarz Klinicznego Oddziatu
Chemioterapii Radomskiego Centrum Onkologii powtoérnie wydal skierowanie do Hospicjum

domowego/Zespotu domowej opieki paliatywnej.

05.10.2023 roku pacjent zostat zgloszony przez brata do Hospicjum Krélowej
Apostotow w Radomiu przy ulicy Wiejskiej 2. Tego samego dnia, w godzinach

popotudniowych odbyta si¢ pierwsza wizyta zespotu hospicyjnego w sktadzie: ksigdz, lekarz,
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pielggniarka, wolontariusz. Kolejna wizyta hospicyjna u chorego odbyta si¢ 12.10.2023 roku.

W ciagu kazdej z nich chory miat wykonywang toalete, zmian¢ opatrunku na owrzodzeniu

nowotworowym 1 pomiar podstawowych parametréw zyciowych. Do diety chorego zostat

wlaczony Protifar 3x 2 miarki- pomocniczo w zwigkszonym zapotrzebowaniu na bialtko. Ze

wzgledu na dyskomfort zwigzany z suchoscig niedomykajacego si¢ oka zlecono zel oczny

Corneregel 1x 1 wieczorem, arano przemywanie oka solg fizjologiczng lub specjalng

chusteczka do oczu. Z powodu skarg pacjenta na oslabienie i zawroty glowy zostaje

zastosowana ,kaczka” 1 krzesetko toaletowe. W zwigzku z duzym obrzekiem konczyn

dolnych u chorego wykonywany byt masaz limfatyczny stop i podudzi.

>

Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bolowe spowodowane ogromnym guzem

i owrzodzeniem nowotworowym.

Cel opieki: Zmniejszenie lub catkowite wyeliminowanie dolegliwo$ci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

obserwacja i ocena bolu wedhlug skali NRS,

czynny udziat w farmakoterapii bolu wg zlecenia lekarskiego,

zastosowanie Srodkow przeciwbolowych przed dezynfekcja 1 zmiang opatrunku na
ranie nowotworowej,

udzielanie choremu wsparcia, towarzyszenie w cierpieniu, ukazywanie empatii,
stworzenie atmosfery troski.

Ocena efektéow podjetych dzialan: Zmniejszenie bolu, poprawa samopoczucia

pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort pacjenta spowodowany niewyrazna mowa

bedaca powiklaniem porazenia nerwu twarzowego.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu.

Interwencje pielegniarskie:

stworzenie warunkow do dialogu ( spokoj, cisza),
proby czestego nawigzywania rozmowy z chorym,
wspomaganie rozmowy gestami 1 mimika,

utrzymywanie kontaktu wzrokowego,
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okazywanie cierpliwosci,

wsparcie pacjenta i zachecanie do prob prowadzenia rozmow z rodzing, przyjaciotmi,
przedstawienie pacjentowi r6znych form wsparcia, np. rehabilitacji ze specjalista.
Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent chetnie nawigzywat kontakt 1 uczestniczyt

W rozmowie.

Diagnoza pielegniarska 3: Trudno$ci w porozumiewaniu sie spowodowane

niedosluchem powstalym w wyniku ucisku guza nowotworowego na przewody

sluchowe.
Cel opieki: Zmniejszenie trudnosci w komunikowaniu.

Interwencje pielegniarskie:

uzywanie jasnych okreslen i prostych zdan,

cierpliwe powtarzanie wypowiedzi w razie potrzeby,

zachowywanie kontaktu wzrokowego i nie zastanianie ust w trakcie mowienia,
moéwienie do chorego glo$no, od strony zdrowego ucha.

Ocena efektow podjetych dzialan: Jako$¢ porozumiewania si¢ z pacjentem ulegla

poprawie.

Diagnoza pielegniarska 4: Problem z zZuciem i przelykaniem spowodowany

nacieczeniem ogromnej zmiany guzowatej na gardlo oraz prawa strone twarzy, a

takze porazeniem nerwow czaszkowych.

Cel opieki: Dostarczenie choremu pokarmu 1 lekow.

Interwencje piel¢gniarskie:

podawanie choremu zalecong, rozdrobniong diet¢ ptynna lub poéiptynna,

rozkruszanie lekéw doustnych,

nie pospieszanie chorego podczas jedzenia,

zachgcanie do jedzenia w mniejszych ilo$ciach z wigksza czestotliwoscia,

zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pozycji do spozywania pokarmu,

w razie potrzeby karmienie chorego,

w razie mozliwosci zastgpienie lekéw doustnych lekami podawanymi innymi

drogami,
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dbanie o wyglad i r6znorodnos¢ positkow,
dbanie o stan higieniczny jamy ustnej,
w razie potrzeby zatozenie pacjentowi sondy nosowo- zotagdkowej za jego zgoda.

Ocena efektow podjetych dzialan: Chory przyjmuje positki i leki.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort pacjenta zwiazany z niedomykaniem sie

i wysuszeniem prawej galki oka i pogorszeniem widzenia na skutek uszkodzenia

nerwu twarzowego.

Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu.

Interwencje pielegniarskie:

dbanie o codzienng higieng oka i jego okolic,

przemywanie oka solg fizjologiczna,

stosowanie zleconych przez lekarza kropli nawilzajacych na wysuszong gatke oczng,
odcigzanie chorego oka,

w razie probleméw z niedowidzeniem stosowanie sprzetu pomocniczego (okulary,
lupa).

Ocena efektow podjetych dzialan: Zaczerwienienie i wysuszenie si¢ gatki ocznej

zmniejszyto sig.

Diagnoza pielegniarska 6: Ciastowate obrzeki stop i podudzi spowodowane

wyniszczeniem nowotworowym.

Cel opieki: Redukcja obrzekow.

Interwencje pielegniarskie:

stosowanie lekow moczopednych na zlecenie lekarza,

wykonywanie masazy limfatycznych stop 1 podudzi, uzywajac masci redukujacych
obrzeki,

pobudzanie krazenia ¢wiczeniami biernymi i czynnymi,

uktadanie konczyn dolnych wyzej, utatwiajac odptyw krwi zylnej 1 chionki.

Ocena efektow podjetych dzialan: Obrzgki zmniejszyty sie.

Diagnoza pielegniarska 7: Zaparcia spowodowane brakiem odpowiedniej diety

i stosowaniem lekow opioidowych.
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Cel opieki: Wyeliminowanie zapar¢.

Interwencje pielegniarskie:

podawanie choremu srodkéw przeczyszczajacych i zmigkcezajacych stolec na zlecenie
lekarza,

stosowanie u chorego diety z duza zawarto$cig btonnika, zmiksowanych warzyw
I owocow,

przestrzeganie regularnos$ci positkow i obserwacja regularnosci wyprdznien,

W razie potrzeby stosowanie czopkow.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zmniejszono czesto$¢ wystepowania zaparc.

Diagnoza pielegniarska 8: Brak poczucia wlasnej wartosci spowodowany

deformacja i oszpeceniem twarzy w przebiegu choroby i zabiegéw operacyjnych.

Cel opieki: Poprawa samooceny chorego.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z pacjentem, przewarto§ciowanie zycia nad wygladem,

dowartosciowywanie chorego poprzez uswiadamianie mu jego znaczenia dla rodziny
I najblizszych,

namawianie rodziny do odwiedzin pacjenta i podnoszenia go na duchu,

utatwienie choremu kontaktu z psychoonkologiem.

Ocena efektow podjetych dzialan: Podniesiono poczucie warto$ci pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 9: Mozliwos¢ wystapienia odlezyn spowodowana

wyniszczeniem nowotworowym i unieruchomieniem.

Cel opieki: Zapobieganie powstaniu odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

zastosowanie diety wysokobiatkowej lub gotowych napojow z wysoka zawartoscia
protein,

dostarczanie pacjentowi wapnia i witaminy D3 w celu uzupetniania zwigkszonego
zapotrzebowania w chorobie,

doktadna higiena i osuszanie miejsc narazonych na odlezyny,
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czgsta zmiana pozycji utozeniowych,

zastosowanie materaca przeciwodlezynowego, zmiennocisnieniowego,

nattuszczanie, masaz i oklepywanie plecow i posladkow,

uzywanie udogodnien przeciwodlezynowych, tak jak walki pod konczyny, kotka pod
posladki i piety,

unikanie tarcia i ucisku miejsc narazonych o powierzchnig.

Ocena efektow podjetych dzialan: Brak zmian odlezynowych.

Diagnoza pielegniarska 10: Deficyt samoopieki spowodowany postepujacym

wyniszczeniem nowotworowym.

Cel opieki: Wsparcie, pomoc i edukacja w zakresie samoopieki.

Interwencje pielegniarskie:

obserwacja i ocena chorego przy pomocy skali Barthel,

zachecanie do samodzielno$ci w miar¢ mozliwosci pacjenta,

udzielanie pomocy w czynnosciach dnia codziennego,

wspieranie 1 nauka nowych sposobow radzenia sobie w samoopiece,

wykazywanie empatii 1 cierpliwosci.

Ocena efektow podjetych dzialan: Chory ftatwiej radzil sobie z samoopieka

1 zaakceptowatl pomoc w codziennych czynnosciach.

Diagnoza pielegniarska 11: Zawroty i bole glowy spowodowane choroba

i przvimowanymi lekami.

Cel opieki: Eliminacja dolegliwos$ci, poprawa samopoczucia.

Interwencje pielegniarskie:

zapewnienie bezpieczenstwa,

pomoc przy ewentualnym wstawaniu 1 przemieszczaniu sig,

zapewnienie dogodnych warunkéw odpoczynku (cisza, spokdj, wietrzenie
pomieszczenia),

podawanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza.

Ocena efektow podjetych dzialan: Bole i zawroty glowy zmniejszyly sig.
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Diagnoza pielegniarska 12: Zaburzenia snu spowodowane bolem.

Cel opieki: Zapewnienie choremu warunkow do wypoczynku.

Interwencje pielegniarskie:

eliminowanie czynnikéw zaburzajacych spokojny sen- nadmierne o$wietlenie, hatas,
brak §wiezego powietrza w sypialni,

stosowanie §rodkéw farmakologicznych i1 niefarmakologicznych w celu ztagodzenia
dolegliwosci bolowych,

w razie potrzeby zastosowanie $rodkow uspokajajacych i nasennych na zlecenie
lekarza.

Ocena efektow podjetych dzialan: Poprawa jakosci snu i wypoczynku.

Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy chorego i jego rodziny na temat

nadci$nienia tetniczego i cukrzycy typu I1.

Cel opieki: Dostarczenie choremu i rodzinie niezbednych informacji.

Interwencje pielegniarskie:

rozmowa z chorym i jego najblizszymi o konieczno$ci stosowania odpowiedniej diety
cukrzycowej i bezsolnej,

edukacja na temat koniecznosci systematycznego przyjmowania lekow hipotensyjnych
i przeciwcukrzycowych,

edukacja rodziny w zakresie prowadzenia pomiaréw stezenia cukru we krwi
i mierzenia ci$nienia t¢tniczego krwi, przynajmniej dwukrotnie w ciggu doby,
edukacja w zakresie systematycznego przyjmowania positkow,

edukacja na temat wystgpienia mozliwych objawow zbyt wysokiego lub zbyt niskiego
cukru i ci$nienia te¢tniczego u pacjenta.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent i jego rodzina sg §wiadomi wystepujacych

chorob 1 potrafig odpowiednio postgpowac.

Diagnoza pielegniarska 14: Bezradno$¢ chorego i rodziny spowodowana

postepujaca choroba.

Cel opieki: Pomoc w akceptacji sytuacji i stanu chorobowego.

Interwencje pielegniarskie:
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e naklanianie chorego 1 jego rodziny do rozmowy z cztonkami wspolnoty hospicyjne;j:
lekarzem, duszpasterzem, psychologiem hospicyjnym,

e pomoc choremu i rodzinie w zatatwieniu odpowiedniego sprzetu pomocniczego,
wykupieniu lekoéw, zatatwieniu pilnych spraw,

e zorganizowanie choremu mozliwosci spotkania si¢ z waznymi dla niego osobami,

e zorganizowanie mszy $wietej, spowiedzi.

v Ocena efektow podjetych dzialan: Czgéciowa akceptacja sytuacji i swojego stanu.

WNIOSKI
Przeanalizowanie wiedzy teoretycznej, wykorzystanie technik takich jak wywiad,
obserwacja, analiza dokumentacji medycznej i pomiar pozwolito wytoni¢ objawy i zwigzane
z nimi problemy, jakie wystapily u pacjenta z nowotworem $linianki. Sporzadzono proces
pielegnowania chorego, do wylonionych problemoéw ulozono plan opieki pielegniarskiej,
zaplanowano interwencje pielegniarskie i podsumowano efekty tych interwencji. Pomogto to
wysnu¢ nastepujace wnioski:
1. Objawy jakie wystapily u chorego to przede wszystkim: narastajacy bol, zaparcia,
obrzek stop 1 podudzi, zawroty glowy, zaburzenia snu.
2. U chorego rozpoznano problemy pielggnacyjne w zakresie deficytu mowy, zucia
I potykania, wzroku i stuchu. Oprocz problemoéw fizycznych w sferze psychiczne;j
napotkano problem utraty wlasnej wartosci, bezradnosci chorego i jego rodziny wobec
choroby 1 strach przed $miercig. Problemem sfery socjalnej okazata si¢ by¢ trudna
sytuacja materialna chorego. Zaproponowano mozliwosci tagodzenia wystepujacych
brakow 1 dolegliwosci biorgec pod uwage standardy opieki pielegniarskiej 1 mozliwosci
opieki hospicyjnej.
3. Choroba odcisngta na zyciu pacjenta ogromny wpltyw, o czym s$wiadczy¢ moze
nieporadno$¢ i deficyty w samoopiece u osoby wczesniej Samowystarczalnej
I niezaleznej. Braki w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych, bdl,
osamotnienie i lek sprawity, ze jakos¢ zycia chorego ulegta drastycznej przemianie.
4. Zakres wspoOlpracy pielegniarki z chorym, jego rodzing 1 reszta zespolu
interdyscyplinarnego powinien by¢ ze sobg $ciSle powigzany i nastawiony na pomoc
pacjentowi w kazdym aspekcie jego zycia. Ta wszechstronna pomoc pozwoli uzyskac

choremu mozliwie najwyzszy komfort zycia w nowej dla niego sytuacji.
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STAN WIEDZY NA TEMAT CZYNNIKOW RYZYKA RAKA PIERSI
A ZACHOWANIA ZDROWOTNE PIELEGNIAREK

Monika Pruchniakl, Agnieszka Sobolewska-Samorekz, Alina Trojanowskaz, Anna

Hordyj ewska®

1 Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2 Zaktad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie
3 Zaktad Chemii Medycznej Uniwersytet Medyczny w Lublinie

WPROWADZENIE

Rak piersi jest jednym z najczestszych i najgrozniejszych nowotwordw, ktory dotyka
kobiety w r6znym wieku czesto ze skutkiem $miertelnym. Badania prowadzone tak w Polsce
jak 1 na Swiecie udowadniaja, iz zapadalno$¢ na nowotwor piersi z roku
na rok jest coraz wyzsza. Jest to nie tylko problem medyczny lecz rowniez spoteczny.
W $wietle najnowszych badan oraz danych statystycznych, ktére wykazuja znaczny wzrost
zachorowalno$ci na raka piersi niezbedne jest promowanie oraz wdrazanie
programow  edukacyjnych 1  profilaktycznych. = Prowadzone badania  pokazuja,
7ze weczesniejsze wykrycie nowotworu piersi zwigksza rokowanie oraz zmniejsza
$Smiertelnos¢ [1, 2].

Obszar dotyczacy profilaktyki nowotworu piersi jest szeroki. Zachowania,
ktére sa kluczowe we wezesnym wykryciu nowotworu sprowadzajg si¢ do zmiany nawykow
zywieniowych, czgstej aktywnos$ci fizycznej, odstawieniu uzywek, samobadaniu piersi, oraz
korzystania z badan klinicznych 1 przesiewowych. Najwazniejsze jest jednak
to aby kobiety umiaty rozpoznawa¢ objawy 1 czynniki ryzyka. Badania, ktore zostaly
opublikowane pokazuja, ze wystepuje duzy deficyt wiedzy kobiet w réznym wieku
w zakresie nowotworu piersi, czynnikoéw ryzyka oraz profilaktyki. Dlatego istotna jest
edukacja w zakresie nowotworu piersi. Z uwagi na to, iz pielggniarki maja najczestszy
kontakt z pacjentem i to one odpowiadajg na wszelkie pytania i watpliwosci chorych, wazne

jest aby posiadaty wysoka wiedz¢ na temat nowotworu piersi [3,4].
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CEL PRACY
Celem pracy bylo przedstawienie zaleznos$ci pomi¢dzy wiedzg na temat czynnikow

ryzyka nowotworu piersi, a zachowaniami zdrowotnymi pielegniarek.

MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone na terenie Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w
Lublinie. W badaniach wzi¢to udziat 120 pielegniarek pracujacych w powyzszej placowce.
W celu weryfikacji poziomu wiedzy respondentek postuzono si¢ metoda sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Kwestionariusz ten
sktadat si¢ z dwoch czesci. Pierwsza czg$¢ zawierala metryczke oraz pytania dotyczace
czestotliwosci wizyt u ginekologa, stosowania antykoncepcji, posiadania dzieci, badania
piersi, wykonywania mammografii oraz przebytego nowotworu piersi. Druga czgsé
kwestionariusza sktadata si¢ z 30 pytan wielokrotnego wyboru, majacych na celu weryfikacje

wiedzy respondentek.

WYNIKI

Badana grupa liczyla 120 pielegniarek. Najliczniejsza grupa wiekowa byty kobiety
ponizej 45 roku zycia. Ponad polowa pielggniarek miata wyksztatcenie wyzsze, w tym
tytutem magistra dysponowato 40% pielegniarek. Sredni staz pracy na stanowisku
pielegniarki wynosil wérod badanych 16 lat.

Poziom wiedzy pielggniarek na temat czynnikow ryzyka raka piersi oceniono
na podstawie wybranych pytan ankiety. Udzielenie prawidlowej odpowiedzi punktowane byto
1 pkt., natomiast udzielenie btednej odpowiedzi, to 0 pkt. Suma punktéw mogla miesci¢ si¢ w
przedziale 0-42 pkt., dlatego wyniki podzielono na dwie grupy, przyjmujac jako zadowalajacy
Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi uzyskanie co najmniej 60%
poprawnych odpowiedz (tj. powyzej 25 pkt.).

Wykazano, ze niezadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi
posiadato 57,5% pielegniarek. W grupie 42,5% osob poziom wiedzy byt zadowalajacy.

Zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi posiadato 43,1%
pielegniarek ponizej 45 roku zycia oraz 41,7% badanych w wieku 45 lat 1 wiecej. Roznice te
nie byly istotne statystycznie. Zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka
posiadaty czesciej kobiety stanu wolnego (47,3%) niz zamezne (38,5%). Roznice nie byly
istotne statystycznie.
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Wykazano, ze zadowalajacy poziom wiedzy o czynnikach ryzyka raka piersi miaty
czgsciej pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym magisterskim/ specjalistycznym (47,1%) niz
badane dysponujace co najwyzej wyksztalceniem licencjackim (36,0%). Roznice nie byly
jednak istotne statystycznie (p=0,2235). Zadowalajagcym poziomem wiedzy na temat
czynnikow ryzyka raka piersi dysponowaly czgsciej mieszkanki matych miast (48,3%) i
duzych miast (41,8%), rzadziej mieszkanki wsi (38,9%).

Stwierdzono, ze zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi
posiadaly czesciej pielegniarki ze stazem pracy do 5 lat (55,3%) niz badane dysponujace
stazem pracy 6-20 lat (30,3%) lub powyzej 20 lat (40,8%). Rdéznice nie byly jednak istotne
statystycznie (p=0,1003).

W  toku przeprowadzonej analizy wykazano, ze zadowalajacym poziomem
wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi dysponowato 42,1% kobiet posiadajacych
dzieci oraz 43,2% badanych nie majacych dzieci. Roznice nie byly istotne statystycznie.

Nie stwierdzono, by poziom wiedzy na temat czynnikdw ryzyka raka piersi wptywat
istotnie na regularne korzystanie przez pielegniarki z wizyt u ginekologa (p=0,6562).
Zadowalajacy poziom wiedzy z tego tematu posiadato 41,0% kobiet korzystajacych
regularnie z tych wizyt oraz 45,2% kobiet nie korzystajacych regularnie wizyt u ginekologa
(Tabelal).

Tabela 1. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi a regularne korzystanie z wizyt u

ginekologa
Regularne korzystanie z wizyt u ginekologa
(co najmniej raz w roku) Ogodtem
Tak Nie
N 46 23 69
niezadowalajgcy
Poziom wiedzy na temat % 59,0% 54,8% 57,5%
czynnikow ryzyka raka piersi N 32 19 51
zadowalajgcy
% 41,0% 45,2% 42,5%
N 78 42 120
Ogodtem
% 100,0% 100,0% 100,0%
p 0,6562

Badania wtasne wykazaly, ze zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikow
ryzyka raka piersi posiadaly czesciej kobiety, ktore mialy wykonane w ostatnim czasie

badania piersi przez lekarza (53,8%), niz kobiety, ktoére nie miaty wykonanego takiego
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badania (33,8%). Réznice byly istotne statystycznie (p=0,0279).

Stwierdzono, ze zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi
miaty czgsciej kobiety, ktore nie wykonaty nigdy mammografii (47,9%) niz badane, ktére
wykonaty to badanie (34,7%). Rdznice nie byly istotne statystycznie (p=0,1507).

Kobiety nie stosujace antykoncepcji czgsciej dysponowaly zadowalajacym
poziomem wiedzy na temat czynnikéw ryzyka raka piersi (48,4%) niz badane stosujace
antykoncepcje (22,2%). Roznice byly istotne statystycznie (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi a stosowanie antykoncepcji

Stosowanie antykoncepcji

Ogétem
Tak Nie
N 21 48 69
niezadowalajacy
Poziom wiedzy na temat % 77,8% 51,6% 57,5%
czynnikdow ryzyka raka piersi N 6 45 51
zadowalajacy
% 22,2% 48,4% 42,5%
N 27 93 120
Ogdtem
% 100,0% 100,0% 100,0%
p 0,0155

Glownym zrodiem wiedzy pielegniarek na temat czynnikow ryzyka raka piersi byla
fachowa literatura (70,0%), Internet (65,0%) oraz lekarz (60,8%).

Wykazano, ze 66,7% pielegniarek miato niezadowalajacy poziom wiedzy na temat
programéw profilaktycznych raka piersi. Zadowalajaca wiedza o tych programach
dysponowato 33,3% kobiet.

Zapotrzebowanie pielegniarek na edukacj¢ w zakresie profilaktyki raka piersi jest
wysokie, bowiem % badanych (75,0%) chciatloby poszerzy¢ swoja wiedz¢ o tych
zagadnieniach, a mniej niz potowa badanych (38,3%) uznala posiadang przez siebie wiedzg
na temat profilaktyki raka piersi za wystarczajgca.

Badania wtasne wykazaly, ze zadowalajacy poziom wiedzy na temat czynnikdéw
ryzyka raka piersi posiadato 39,4% kobiet, ktore wykonywaty samobadanie piersi raz w
miesigcu lub czesciej oraz 46,3% kobiet, ktore badaly si¢ raz na podt roku lub rzadziej.
Stwierdzone roznice nie byty istotne statystycznie (p=0,4467), co wskazuje, ze dysponowanie
wiedza na temat czynnikow ryzyka raka piersi nie przektada si¢ na czegstsze zachowania

profilaktyczne w postaci wykonywania samobadania piersi — Tabela 3.

278



Stan wiedzy na temat czynnikdw ryzyka raka piersi a zachowania zdrowotne pielegniarek

Tabela 3. Poziom wiedzy na temat czynnikow ryzyka raka piersi a czestoS¢ wykonywania

samobadania piersi

Czestos¢ wykonywania samobadania

piersi
Ogdtem
raz w miesigcu lub | raz na p6t roku lub
czesciej rzadziej
N 40 29 69
niezadowalajgcy
Poziom wiedzy na temat czynnikéw % 60,6% 53,7% 57,5%
ryzyka raka piersi N 26 25 51
zadowalajgcy
% 39,4% 46,3% 42,5%
N 66 54 120
Ogdtem
% 100,0% 100,0% 100,0%
p 0,4467

Wykonanie mammografii, co najmniej raz w zyciu wskazalo 40,8%
pielegniarek. Co trzecia kobieta miata w swoim zyciu wykonang mammografie i USG piersi
(34,2%) lub wylacznie USG piersi (32,5%). Mniej niz polowa badanych (44,2%) na wizyty

kontrolne ze wzgledu na ryzyko raka piersi uczgszczata co najmniej raz w roku.

DYSKUSJA WYNIKOW

Zjawisko zapadalno$ci na nowotwory piersi jest przedmiotem licznych badan
w literaturze polskiej jak 1 zagranicznej. Mimo szerokiego omowienia tematu
oraz licznych kampanii w mediach liczba zachorowan oraz §miertelno$¢ na nowotwory piersi
z roku na rok wzrasta. Jest to zjawisko niepokojace, dlatego przeprowadzono
wiele badan majacych na celu probe weryfikacji poziomu wiedzy dotyczacej
profilaktyki oraz czynnikow ryzyka raka piersi. Mimo, iz sposrod osob praktykujacych
zawody medyczne, to pielggniarki w gltownej mierze zajmujg si¢ edukacjg pacjentow
1 coraz czeScie] wymaga si¢ od nich ponadprzecigtnej wiedzy oraz ciaglej jej aktualizacji, to
istnieje niewiele badan, ktére zajmowaty si¢ weryfikacja poziomu ich wiedzy [5].

W badaniach z 2014 roku przeprowadzonych przez E. Smolen i B. Dobrowolska
dotyczacych wiedzy pielegniarek na temat czynnikow ryzyka raka piersi pytano
pielegniarki skad czerpia wiedz¢ na temat nowotwordéw. Niepokojace jest, ze dla 51,6%
respondentek Zroédlem wiedzy byl Internet. Jedynie dla co czwartej Zrodlem wiedzy byta

literatura  fachowa. Ponad 91% ankietowanych biorgcych udziat w  badaniu
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za najwazniejszy czynnik ryzyka wystapienia raka piersi podato uwarunkowania
rodzinne. Ponad 70% uznato za istotne przyjmowanie doustnych lekéw hormonalnych
1 promieniowanie jonizujace [6]. Badania te znajduja odzwierciedlenie w badaniach
wlasnych autora niniejszej pracy, gdzie 93,3% pielggniarek bioracych udzial w badaniu
podato uwarunkowania genetyczne, 82,5% doustng antykoncepcj¢ hormonalng, 50%
promieniowanie jonizujace.

K. Adamowicz w 2017 roku dokonat oceny poziomu wiedzy pielegniarek
dotyczacej profilaktyki chorob nowotworowych. Badania przeprowadzono z uzyciem
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa oraz kwestionariusze IZZ( Inwentarz
Zachowan Zdrowotnych). Z badan wynika, 1z jedynie 14,9% pielgegniarek posiada
wysoki poziom wiedzy onkologicznej. Najwigcej ankietowanych ( 31,3%) posiada Sredni
poziom wiedzy, a wiedza co czwarte] pielegniarki jest na poziomie niskim.
W  badaniu nie wykazano zwigzku statystycznego miedzy wiedzg pielggniarek,
a wiekiem [7]. Porownujac powyzsze wyniki badan z badaniami autora pracy mozna
zaobserwowaé, ze pielegniarki za wysoko oceniajg swoj poziom wiedzy na temat
profilaktyki nowotworowej, gdyz ponad 70% respondentek uznalo, ze ich wiedza
jest wystarczajaca, a 40,8% z nich uznato, ze moze wymagac¢ uzupethienia. Ponadto badania
wlasne pokazuja, ze ws$réd badanych pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym
oraz ze stazem pracy do 5 lat czeSciej wykazuja zadowalajacy poziom wiedzy na temat
czynnikow ryzyka nowotworu piersi niz pielegniarki z wyksztatlceniem licencjackim
1 stazem pracy powyzej 20 lat.

Badania opublikowane w 2017 r. przez G. Nowickiego 1 inn. dotyczyly
zachowan zdrowotnych pracownikéw medycznych i1 niemedycznych oraz stanu wiedzy na
temat czynnikow ryzyka 1  profilaktyki choréb  cywilizacyjnych. = Wykazaty
one, ze pielegniarki odznaczaja si¢ wysokim poziomem wiedzy. Jest to sprzeczne
z wynikami badan omowionymi powyzej. Natomiast wyniki badan ukazujace brak zwigzku
mie¢dzy wysokim poziomem wiedzy a zachowaniami prozdrowotnymi znalazty potwierdzenie
w badaniach wtasnych autora niniejszej pracy [8].

Podnoszenie kwalifikacji 1 poziomu wiedzy pielggniarek oraz weryfikowanie
go powinno by¢ priorytetem z uwagi na ich edukacyjng role. Analizujac literaturg
mozna zauwazy¢, ze istnieje zapotrzebowanie na edukacj¢ kobiet z zakresu profilaktyki
nowotworu piersi. A. Pazdzior, M. Stachowska i A. Zielinska w badaniach z 2011 roku

wykazalty, ze 75% ankietowanych nie posiada wystarczajacej wiedzy na temat
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profilaktyki nowotworéw piersi. 60% z nich stwierdzita, ze posiada znajomo$¢ technik
samobadania piersi, jednak regularnie wykonuje je 36%. Ponadto ponad potowa
badanych kobiet nie posiada wiedzy na temat znaczenia diety w zapobieganiu chorobie.
Kobiety obcigzone genetycznie ryzykiem wystgpienia nowotworu piersi czesciej
kontrolowaty swdj stan zdrowia poprzez wykonywanie badan profilaktycznych
w stosunku do kobiet nieobcigzonych genetycznie [9].

Badania opublikowane w 2014 roku przez A. Pacian, W. Ferenc i M. Jedrasik
dotyczace wiedzy mlodych kobiet z zakresu profilaktyki raka piersi ukazaly
niedostateczny poziom wiedzy na temat w tym temacie. Glowne zroédlto informacji
dla respondentek stanowita telewizja (63%) oraz internet (58%), a dla 47% badanych kobiet
byl to personel medyczny (lekarz, pielegniarka). W profilaktyce nowotworu
piersi jednym z wazniejszych dzialan jest prozdrowotny styl zycia, jednak jedynie 42%
respondentek wskazato, ze wplywa on pozytywnie w zapobieganiu wystgpienia
choroby. Badane kobiety zadeklarowaty posiadanie wiedzy na temat czg¢stosci badania piersi
w 75 procentach, jednak 8% badanych nie wskazywalo na konieczno$¢
systematycznego badania [10].

Nowotwor piersi  zalicza si¢ do chorob cywilizacyjnych, jednak mimo
powszechno$ci choroby 1 tatwego dostepu do informacji zarowno ws$rdod personelu
medycznego, jak 1 0s0b niezwigzanych z medycyna obserwuje si¢ deficyt wiedzy
w zakresie profilaktyki 1 czynnikow ryzyka wystapienia choroby. W zwigzku
z tym wydaje si¢ niezbedne zwigkszenie dziatah w zakresie promocji zdrowia.
Kluczowe jest to aby obja¢ nimi w pierwszej kolejnosci personel medyczny, poniewaz

powinien on stanowi¢ baz¢ edukacyjng dla spoteczenstwa.

WNIOSKI

1. Stan wiedzy pielegniarek na temat czynnikow ryzyka raka piersi
jest niewystarczajacy.

2. Glownym zrédlem wiedzy pielggniarek na temat czynnikdw ryzyka raka piersi jest
fachowa literatura (70,0%), Internet (65,0%) oraz lekarz (60,8%).

3. Pielegniarki  posiadaja  niewystarczajacg  wiedz¢ na  temat  programow
profilaktycznych.

4. Zapotrzebowanie pielggniarek na edukacj¢ w zakresie profilaktyki raka piersi jest

wysokie.
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5. Dysponowanie wiedzag na temat czynnikoéw ryzyka raka piersi nie przeklada
si¢ na czestsze wykonywania samobadania piersi.

6. Mniej niz potowa badanych wucze¢szcza na wizyty kontrolne ze wzgledu
na ryzyko raka piersi.

7. Glownymi powodami braku stosowania profilaktyki przez pielggniarki
jest brak czasu.
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WSTEP

Guz Wilmsa nalezy do najczestszych nowotwordw ztosliwych wywodzacych si¢ z
nerek, jest choroba rzadka. Nowotwory u dzieci wystgpuja znacznie rzadziej niz u dorostych.
Nefroblastoma wystepuje S$rednio u siedmiu dzieci na milion, w Polsce jest rocznie 70-80
przypadkéw. Najczesciej rozpoznaje si¢ guz Wilmsa u dzieci w wieku od dwoch do pieciu lat
[1].

Guz Wilmsa wymaga odpowiedniego postgpowania diagnostycznego oraz
specjalistycznego leczenia, w tym najcze$ciej operacji i zastosowania chemioterapii. Wazne
jest szybkie postawienie prawidlowej diagnozy 1 podjecie leczenia w o$rodku
wysokospecjalistycznym. Wigkszo$¢ przypadkoéw zostaje wykryta w stadium nowotworu
zlokalizowanego, mozliwego do usunigcia podczas zabiegu chirurgicznego, w zwiazku z tym
dziewigciu na dziesigciu pacjentow udaje si¢ wyleczy¢ [1, 2].

Wczesne rozpoznanie choroby nowotworowej u dziecka bywa zadaniem trudnym, bo
objawy poczatkowe czgsto sg niecharakterystyczne 1 moga wskazywa¢ mylnie na choroby
wieku dziecigcego, np. zakazenia. W niektorych przypadkach guza mozna wykry¢ w badaniu
fizykalnym, w innych do prawidtowego rozpoznania przyczynia si¢ dopiero poszerzona
diagnostyka, w tym badania obrazowe i laboratoryjne. Dlatego wazna jest doktadne zebranie
wywiadu, badanie fizykalne, szybkie podejmowanie decyzji po uzyskaniu wynikow badan
laboratoryjnych i obrazowych, ktore pozwolg potwierdzi¢ albo wykluczy¢ diagnoze [3].

Znaczenie wczesne] diagnozy jest tym istotniejsze, ze nowotwory u dzieci z reguly
rosng do$¢ szybko i sg wysoce ztos§liwe. Zastosowanie w wigkszosci przypadkoéw terapii

skojarzonej 1 przedoperacyjne wykorzystanie chemioterapii lub radioterapii wplywa
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najczesciej na dobre wyniki leczenia. Jednak doswiadczenie choroby, liczne hospitalizacje, to
trudne sytuacje dla dziecka i jego rodzicow. Wiele dolegliwosci wystepuje wskutek

zastosowania chemioterapii albo radioterapii [4].

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie roli pielegniarki w opiece nad dzieckiem z guzem
Wilmsa. W opiece nad pacjentem pediatrycznym wazne jest, zeby pielggniarka objeta swoimi
dzialaniami zaré6wno pacjenta pediatrycznego, jak tez jego rodzicow, ktdrzy réwniez

wymagaja profesjonalnego wsparcia.

MATERIAL I METODY

Dla osiggnigcia celu pracy wybrano metode¢ studium indywidualnego przypadku, ktora
opiera si¢ wyborze zdarzen zwigzanych z danym czlowiekiem (pacjentem), aby po analizie
faktow 1 ich okolicznosci opracowac uogdlnione wnioski. Metoda indywidualnego przypadku
wigze si¢ ze stosowaniem takich technik, jak obserwacja, wywiad i badanie dokumentacji,
natomiast narzedziem badawczym stajg si¢ notatki sporzadzane podczas procesu gromadzenia
materiatu badawczego. W ocenie stanu pacjenta wykorzystano: pediatryczng skale oceny bolu
(PAT, ang. Pain Assessment Tool), pediatryczng skalg¢ GSC, skale do oceny jamy ustnej
opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization),

siatki centylowe.

WYNIKI

Opisywany przypadek dotyczyt dziecka w wieku czterech lat, chtopca. Dziecko
zostalo przyjete do szpitala. Dziecko z drugiej cigzy, urodzone sitami natury w 37 tygodniu,
po narodzinach ocenione na 10 pkt. w skali Apgar, masa urodzeniowa 3310 g. Dziecko
szczepione wedtug kalendarza szczepien, nie chorowato na choroby zakazne, do pierwszego
roku zycia bylo karmione mlekiem matki. Wcze$niejszy rozwdj prawidtowy.

Przyjecie do szpitala byto planowe, zwigzane z leczeniem chemioterapig
przedoperacyjng z powodu guza Wilmsa. Zmiana zostala rozpoznana w stadium
ograniczonym do nerki po prawej stronie. Diagnostyka w kierunku nowotworu zostata
przeprowadzona, gdy matka dziecka zglosila pediatrze niewielka zmiang¢ wyczuwang
dotykiem. Wedtug informacji matki zmiana w dotyku przypominata brodawke, chociaz na

skorze nie bylo wida¢ zewnetrznych znamion. Badania laboratoryjne przeprowadzone
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ambulatoryjnie potwierdzity ryzyko niedokrwistosci (wyniki graniczne). Na doktadniejszg
diagnostyke, w tym obrazowa, dziecko zostato skierowane do szpitala. Rozpoznano nerczak
ptodowy, drugie stadium, ocenione jako operacyjne. Dziecko zostalo zakwalifikowane do
przedoperacyjnej chemioterapii. Kolejna hospitalizacja wigzata si¢ z zaplanowanym

zabiegiem operacyjnym wycigcia guza.

> Diagnoza pielegniarska 1: Brak doj$cia centralnego koniecznego do kontynuacji

leczenia.

v Cel interwencji: Zatozenie cewnika centralnego.

v Interwencje pielegniarskie:

e Woyjasnienie dziecku i rodzicom procedury.

e Przygotowanie dziecka do zatozenie cewnika centralnego.

e Uzyskanie informacji dotyczacych oceny prawidtowosci potozenia cewnika, w RTG.

e Zalozenie opatrunku zabezpieczajacego.

e Przekazanie informacji o mozliwosci kapieli z zatozonym cewnikiem.

e Codzienne monitorowanie skory wokot cewnika pod katem oznak zakazenia — bolu,
zaczerwienienia, obrzeku.

e Dokumentowanie obserwacji.

v Ocena interwencji: Zalozono prawidtowo dziatajacy cewnik centralny.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko fluktuacji ci$nienia tetniczeso u dziecka

wskutek choroby podstawowej.

v Cel interwencji: Minimalizacja ryzyka fluktuacji.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zaplanowanie terminéw czterokonczynowych pomiardéw cisnienia tetniczego — dwa
razy dziennie oraz w przypadku potrzeby.

e Systematyczne dokumentowanie pomiarow.

e Monitorowanie parametrOw ci$nienia t¢tniczego u dziecka i stabilizowanie w
przypadku fluktuacji.

e Edukowanie rodzicow w zakresie wykonywania pomiaréw ci$nienia u dziecka —
znaczenie pomiardéw interpretacja wynikow.

e Analiza schematu farmakoterapii zwigzanego ze stabilizowaniem ci$nienia t¢tniczego.
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Udziat w farmakoterapii.
Ocena interwencji: Utrzymano optymalne parametry ci$nienia tg¢tniczego i

skutecznie regulowano ci$nienie t¢tnicze w przypadkach fluktuacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzvko wystapienia zaparé spowodowanvch

chemioterapia.

Cel interwencji: Utrzymanie regularnosci wydalania stolca.

Interwencje pielegniarskie:

Analiza diety pacjenta pod katem mozliwosci zwigkszenia podazy biatka.

Podawanie do picia cieplej wody przed positkiem.

Zachecanie pacjenta w miar¢ mozliwosci do ruchu: siadania, wstawania, wykonania
krotkiego spaceru.

Dokumentowanie wyprdznien.

Sprawdzanie masy ciata.

Ocena interwencji: Utrzymano prawidlowe wydalanie stolca, zaparcia nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko nieprawidlowej gospodarki wodno-

elektrolitowej.

Cel interwencji: Utrzymanie prawidtowego nawodnienia organizmu dziecka.
Interwencje piel¢gniarskie:

Zaplanowanie 1 wykonanie codziennej kontroli masy ciata dziecka.

Ustalenie z matkg dziecka zasad podawania pokarmoéw dziecku i rodzaju produktow
zywieniowych.

Dokumentowanie ilo$ci przyjmowanego pokarmu i ptynéw.

Prowadzenie bilansu ptynow.

Systematyczna ocena stanu dziecka.

Kontrola pod katem wystgpowania obrzekdw.

Podanie lekow moczopednych na zlecenie lekarza.

Ocena interwencji: W okresie hospitalizacji utrzymano prawidlowe nawodnienie

dziecka.

Diagnoza pielegniarska 5: Podwyzszona temperatura ciala w przebiegu infekcji.
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Cel interwencji: Obnizenie temperatury ciata.

Interwencje pielegniarskie:

Zaplanowanie pomiaréw i dokumentowanie temperatury ciata.

Obserwowanie skory dziecka — zabarwienie, ocieplenie.

Kontrolowanie wlasciwej temperatury i wilgotnosci pomieszczenia.

Prowadzenie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Zastosowanie kompresOw na czoto i kark dziecka.

Zmiana bielizny poscielowej 1 osobistej w razie koniecznosci.

Ocena interwencji: Obnizono temperatur¢ ciala do normalnej, po dwoch dobach

hospitalizacji.

Diagnoza pielegniarska 6: Utrudnione oddychanie — duszno$¢ w przebiegu

chemioterapii.

Cel interwencji: Zmniejszenie dusznos$ci i poprawa stanu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwowanie 1 ocenia wydolnosci fizycznej pacjenta oraz droznosci drog
oddechowych.

Ocena nasilenia dusznosci 1 samopoczucia pacjenta.

Pozycjonowanie dziecka w celu ulatwienia oddychania.

Podanie tlenu zgodnie z obowigzujacymi procedurami.

Sprawdzenie ubrania pacjenta i ewentualnie rozluznienie.

Podanie lekoéw na zlecenie lekarza.

Ocena stanu pacjenta i1 skutecznos$ci leczenia.

Ocena interwencji: Poprawiono swobod¢ oddechu.

Diagnoza pielegniarska 7: Trudnos$ci w zasypianiu spowodowane pobudzeniem

dziecka.

Cel interwencji: Zapewnienie pacjentowi efektywnego snu.
Interwencje piel¢egniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu na temat schematu snu dziecka.
Zadbanie o wykonanie kapieli w godzinach wieczornych.

Przescielenie 16zka.
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Angazowanie rodzica w wykonanie czynnos$ci przy dziecku.
Wietrzenie pomieszczenia i zapewnienie wlasciwego mikroklimatu.
Zastosowanie pozycji utozeniowej i lekkiego okrycia dla dziecka.
Zapewnienie ciszy i spokoju w otoczeniu dziecka.

Eliminowanie bodzcoéw $wietlnych.

Ocena interwencji: Poprawiono jako$¢ snu pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzvko zmniejszenia masy ciala wskutek pogorszenia

laknienia.

Cel interwencji: Poprawa faknienia i1 utrzymanie naleznej masy ciata pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

Zebranie wywiadu od rodzicdw na temat apetytu dziecka i wcze$niejszej masy ciala.
Zachecanie dziecka do przyjmowania positkow.

Podawanie pokarméw lubianych przez dziecko.

Podanie positku w sposob atrakcyjny dla dziecka.

Rozmowa z rodzicami na temat uzupetienia niedoboréw pokarmowych.
Prowadzenie kontroli masy ciata dziecka i dokumentowanie.

Ocena interwencji: Uzyskano poprawe apetytu i utrzymano nalezng masg ciata.

Diagnoza pielegniarska 9: Bolesne zmiany w jamie ustnej jako skutek uboczny

chemioterapii.

Cel interwencji: Zmniejszenie bolu i dagzenie do wyleczenia stanu zapalnego w jamie
ustnej.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie rodzicom mechanizmu powstawania zmian zapalnych sluzowek.
Edukowanie rodzicow pod katem utrzymania higieny jamy ustnej dziecka po
karmieniu.

Przemycie btony sluzowej jamy ustnej — jalowy gazik, roztwor soli fizjologiczne;.
Zastosowanie $rodkdéw przeciw zapalnych do pielegnacji jamy ustne;.

Monitorowanie stanu jamy ustnej dziecka.

Utrzymanie prawidlowej higieny jamy ustnej dziecka.
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Zastosowanie srodkow przeciw bolowych dziatajacych ogolnie i miejscowo wedtug
zlecen lekarskich.
Ocena interwencji: Bol zmniejszyt si¢ stan zapalny stopniowo ustepuje.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko zakazenia og6lnoustrojowego.

Cel interwencji: Niedopuszczenie do ryzyka zakazenia og6lnoustrojowego.
Interwencje pielegniarskie:

Prowadzenie obserwacji dziecka.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki.

Pomiar parametrow zyciowych i dokumentowanie wynikow.

Systematyczne prowadzenie ocen powlok skornych i1 blon §luzowych.

Pobieranie krwi na badania.

Izolacja dziecka od zrédta zakazenia.

Prowadzenie farmakoterapii na zlecenie lekarza.

Ocena interwencji: W okresie hospitalizacji nie doszto do zakazenia

ogo6lnoustrojowego.

Diagnoza pielegniarska 11: Mdlosci i wymioty jako skutek uboczny

chemioterapii.

Cel interwencji: Eliminacja albo zmniejszenie nudnos$ci 1 wymiotow.
Interwencje piel¢gniarskie:

Zastosowanie pozycji wysokiej lub potwysokiej celem zabezpieczenia dziecka przed
zachty$nigciem.

Sprawdzanie intensywnos$ci wymiotow i tres§ci wymiotow.

Utrzymanie higieny jamy ustnej.

Usuniecie bodzcow prowokujacych wymioty.

Analizowanie bilansu ptynéw i1 diurezy dobowe;.

Obserwowanie powtok skornych i bton sluzowych pod katem odwodnienia.
Pomiar parametrow zyciowych.

Kontrola masy ciata dziecka.

Wprowadzenie diety potptynnej lekkostrawnej.

Podanie lekow przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.
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Ocena interwencji: Nasilenie wymiotow zmniejszylo si¢, problem wymaga dalszego

dziatania.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzvko zakazenia cewnika centralnego.

Cel interwencji: Niedopuszczenie do zakazenia cewnika centralnego.

Interwencje pielegniarskie:

Systematyczna obserwacja miejsca wktucia pod katem oznak zakazenia.
Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas czynno$ci wykonywanych przy
zastosowaniu dostepu zylnego.

Prowadzenie dokumentacji cewnika centralnego.

Edukowanie pacjenta i rodzicow na temat pielegnacji dziecka z zatlozonym cewnikiem
centralnym.

Ocena interwencji: Nie wystapily objawy zakazenia, problem wymagat dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 13: Wystapienie biegunki jako skutku zastosowanego

leczenia.

Cel interwencji: Zapobieganie odwodnieniu dziecka.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwowanie ilo$ci wyprdznien i uformowania stolca.
Zapewnienie dziecku poczucia bezpieczenstwa i intymnosci.
Zapewnienie higieny osobistej i wlasciwej pielegnacji okolic odbytu.
Sprawdzanie okolic odbytu pod katem podraznienia i odparzen.
Uzupehianie ptynéw.

Wprowadzenie ograniczen zywieniowych.

Stosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarza.
Prowadzenie bilansu ptynow i diurezy dobowe;.

Ocena interwencji: Intensywno$¢ biegunki zmniejszyta si¢, ale problem wymaga

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 14: Suchos$¢ skory i blon Sluzowych jamy ustnej.

Cel interwencji: Zmniejszenie sucho$ci skory i blon §luzowych jamy ustne;.

Interwencje pielegniarskie:
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e QOcena bton §luzowych jamy ustne;j.

e Zastosowanie preparatow do plukania oraz nadzorowanie czestego ptukania jamy
ustnej.

e Podawanie niewielkich porcji schtodzonych ptynow.

e Zastosowanie preparatow nawilzajacych do pielegnowania skory po toalecie.

e Sprawdzanie efektow leczenia.

v" Ocena interwencji: Stan skory i blon jamy $luzowej zaczat sie¢ poprawiaé, problem

wymaga dalszego dziatania.

> Diagnoza pielegniarska 15: Obnizony nastroj dziecka spowodowany wypadaniem

wlosow.
v Cel interwencji: Poprawa samopoczucia dziecka.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zorganizowanie spotkania z pacjentami u ktérych wystapit ten problem.
e Edukacja rodzicoOw na temat pielggnacji glowy dziecka.
e Uswiadomienie dziecku ze wtosy odrosna po zakonczeniu leczenia.
e Doradzenie noszenia nakry¢ glowy.

v Ocena interwencji: Samopoczucie dziecka ulegto poprawie.

WNIOSKI

1. Stan psychospoteczny rodzicow i dziecka z guzem Wilmsa cechuje si¢ obecnoscia
wielu negatywnych emocji. W przypadku dziecka sg to strach i lek spowodowane
dolegliwosciami, konieczno$cig przebywania w obcym otoczeniu 1 poddawania si¢
procedurom medycznym. Rodzice przezywaja strach i lek o zdrowie 1 zycie dziecka,
czuja si¢ bezradni wobec zagrozenia zdrowotnego 1 aspektow postepowania
terapeutycznego.

2. Problemy pielegnacyjne, ktére moga wystapi¢ w przypadku pacjenta pediatrycznego z
guzem Wilmsa, to dolegliwosci bolowe, problemy ze strony uktadu pokarmowego,
uktadu krazenia 1 oddechowego, zmeczenie 1 ostabienie.

3. Zakres zadan opiekunczych, ktére realizuje pielegniarka w zaspokajaniu potrzeb
pielegnacyjnych pacjenta z guzem Wilmsa, to lagodzenie albo eliminowanie
dolegliwosci, przygotowanie i przeprowadzenie procedur medycznych, zapewnienie

higieny i ulatwienie adaptacji do leczenia w szpitalu.
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Warunkami zapewnienia skutecznej opieki dziecku z guzem Wilmsa jest prowadzenie
systematycznego, wnikliwego nadzoru podczas monitorowania stanu ogdlnego

dziecka.
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WSTEP

Grasiczaki to pierwotne nowotwory grasicy, ktore wywodzg si¢ z tkanki nablonkowe;j
[1]. W swojej budowie moga one posiada¢ prawidtowe segmenty chlonne grasicy, a co za tym
idzie czesto sprawiaja trudnosci w rozpoznaniu oraz klasyfikacji [2]. Nowotworom grasicy
moga dodatkowo towarzyszy¢ zespoly paraneoplastyczne takie jak: miastenia,
czerwonokrwinkowa aplazja szpiku, =zapalenie wielomi¢$niowe, toczen ukladowy,
reumatoidalne zapalenie stawow, zapalenie tarczycy, zespot Sjogrena,
hipogammaglobulinemii a takze autoimmunologiczna anemia plastyczna [3].

Schorzenie w 30% przypadkow posiada przebieg bezobjawowy. Obecnos$¢ nowotworu
moga sugerowa¢ objawy w postaci: kaszlu, dusznos$ci oraz dolegliwosci bolowych w klatce
piersiowe] zwigzane z ogélnym zwezeniem drog oddechowych. Rozpoznanie choroby
dokonywane jest gléwnie dzigki wykorzystaniu diagnostyki wizualizacyjnej. Wykorzystuje
si¢ w tym zakresie: badanie Rentgenowskie, tomografi¢ komputerowa, rezonans magnetyczny
oraz biopsje cienkoiglowa. W leczeniu grasiczakéw stosowane sa zabiegi operacyjne,
chemioterapia, radioterapia oraz farmakoterapia [4].

Nowotwory grasicy diagnozowane sg rzadko i stanowig 0,2 -1,5% wszystkich
diagnozowanych nowotwordéw. Jesli za§ chodzi o zmiany nowotworowe W obszarze
$rodpiersia przedniego to 75% z nich sa grasiczakami. Zauwaza si¢ jednak tendencje
wzrostowg w zakresie zachorowalnos$ci na ten typ nowotworu. Zachorowalno$¢ na nowotwor
grasicy jest niezalezna zaréwno od wieku jak tez plci. Srednia wieku pacjentow z
rozpoznanym grasiczakiem to 54 lata. W Polsce diagnozuje si¢ 40-50 nowotwordw grasicy
rocznie. Zardwno bezposrednie przyczyny jak tez czynniki ryzyka rozwoju grasiczaka nie

zostaty poznane [2].
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Klasyfikacja nowotworéw grasicy dokonana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO - ang. World Health Organization) wyroéznia 6 typow pod wzgledem
nieprawidlowosci wystepujacych w budowie komorek. Grasiczaki podzielone zostaly na dwie
grupy A oraz B. Grupge C stanowig natomiast raki. Rdznicowanie typu
A w skfad ktérego wchodzi grasiczak rdzeniasty od typu B w sklad ktoérego wchodzi
grasiczak korowy z podtypami Bl, B2, B3 polega na odrdznieniu ksztattu komorek
nablonkowych a takze ich jader oraz wygladu. Dla obrazow morfologicznych, ktore sg
charakterystyczne dla typow A oraz wprowadzony zostal typ uzupekniajacy
AB [5].

Nowotwory grasicy stanowig schorzenie, ktorego poczatkowy przebieg w 30%
przypadkéw jest bezobjawowy. To z kolei sprawia, ze nowotwdér bywa rozpoznany
przypadkowo. W 30% przypadkdw objawy kliniczne zwigzane s3 z miejscowym albo
regionalnym wzrostem nowotworu. Moga mie¢ postaé:

= kaszlu,

= dusznosci oraz dolegliwos$ci bolowych w klatce piersiowe;,
= obrzeku twarzy oraz szyi,

=  ogollnego zwezenia drog oddechowych [6].

W niektorych przypadkach grasiczakom towarzysza powazniejsze objawy. Moga one
mie¢ posta¢ zespotdéw paraneoplastycznych (paranowotworowych), czyli pozornie nie
majacych zwigzku z nowotworem. Zespoly te powstawa¢ moga w wyniku reakcji
autoimmunologicznych. W tym przypadku wytworzone przez organizm przeciwciata, zamiast
atakowa¢ komorki nowotworowe zostajg skierowane przeciw zdrowym. Zespot
paraneoplastyczny moze tez wigza¢ si¢ z wytwarzaniem réznego typu czasteczek przez
nowotwor. Produkowane przez nowotwér komodrki hormonéw, biatek badz enzymow
rozprowadzane sg z krwiobiegiem i oddziatuja na inne tkanki [3, 7].

Zespoty paraneoplastyczne zwigzane z grasiczakami mogg mie¢ postac:

»  meczliwo$ci mie$ni (miastenii ang. myasthenia gratis),

= czerwonokrwinkowej aplazji szpiku (ang. pure red cell aplasia),
= zapalenia wielomig$niowego,

= tocznia uktadowego,

* reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS),

= zapalenia tarczycy,

= zespolu Sjégrena,
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= hipogammaglobulinemiti,
= autoimmunologicznej anemii aplastycznej [3].

U niektorych chorych obserwuje si¢ autoimmunologiczng anemi¢ aplastyczng oraz
hipogammaglobulinemi¢. Objawy o charakterze autoimmunologicznym zwigzane s3 ze
zZmianami powodowanymi przez krazace podtypy limfocytow T. Ma to miejsce zwlaszcza w
przypadku zmian zachodzacych w fenotypie Ilimfocytow CD4+. W  sytuacji
hipogammaglobulinemii zauwazalny jest niedobor limfocytow B oraz zaburzenia odpornosci.
W niektérych przypadkach obserwuje si¢ réwniez zespot zyly gltoéwnej goérnej wraz z
wytworzonym krazeniem obocznym. Co istotne objawy te utrzymujg si¢ pomimo remisji
zmian oraz agresywnego leczenia przeciwkrzepliwego [3, 8].

Wybor metody leczenia uzalezniony jest od stopnia zaawansowania klinicznego. Jako
podstawowa metode stosuje sie leczenie chirurgiczne, ktére czasami poprzedza si¢
chemioterapig wstepng. Z kolei leczenie uzupelniajace uzaleznione jest od pooperacyjnego
stopnia zaawansowania a takze typu histologicznego grasiczaka. W przypadku leczenia
paliatywnego zastosowanie znajduje chemioterapia, radioterapia oraz leki ukierunkowane

molekularnie [9].

CEL PRACY

Celem gltéwnym badan jest przedstawienie opieki pielegniarskiej nad pacjentka
Z nowotworem grasicy.
MATERIAL I METODY

W badaniu wykorzystano metode¢ indywidualnego przypadku. Podczas zbierania
danych oraz identyfikacji probleméw pielegniarskich, a takze sposoboéw ich rozwigzywania
oraz dokonywania oceny efektywnosci podjetych dziatan zastosowano techniki badawcze
takie jak: wywiad pielegniarski, obserwacja, pomiar parametréw zyciowych, analiza
dokumentacji medycznej. Narzedziami badawczymi natomiast byty:
wyniki badan diagnostycznych, karty informacyjne, karty goraczkowe, indywidualne karty
zlecen, skala NRS, skala Barthel, skala Norton, skala ADL, skala Hamiltona, skala Apfel.

Badania przeprowadzono w dniach 12.01. -18.01. 2023r. w oddziale
Torakochirurgicznym I Samodzielnego Publicznego Szpitala Specjalistycznego chordb Phuc
im. dr O. Sokotowskiego w Zakopanem. Badaniem obj¢to pacjentke 1. A. lat 45. Badania byty
prowadzone w trakcie dyzuréw 12 godzinnych dziennych. Przed rozpoczeciem badan

przeprowadzono rozmowe z pacjentkg i jej rodzing. W czasie rozmowy zapewniono o
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anonimowo§ci badan, oraz ich wykorzystaniu tylko w celach naukowych. Uzyskano zgodg¢ na
ich prowadzenie.
WYNIKI
W dniach od 12.01. - 18.01. 2024r pacjentka byta hospitalizowana w oddziale
Torakochirurgicznym I Samodzielnego Publicznego Szpitala Specjalistycznego choréb Phuc
im. dr O. Sokotowskiego w Zakopanem z rozpoznaniem: grasiczak przewazajaco korowy
(ang. Thymoma predominantly cortical) NOS (C37.9) i miastenia ci¢zka rzekomoporazna
(G70.0). Pacjentka przyjeta celem leczenia operacyjnego. Zakwalifikowana do rozszerzonej
tymektomii.
Wywiad i badanie przedmiotowe
W czasie pobytu chorej w oddziale przeprowadzono wywiad oraz wykonano badanie
przedmiotowe. W wywiadzie pacjentka podaje zawroty glowy, senno$¢ oraz omdlenia.
Wskazuje na sporadyczne dusznosci. Z dokumentacji medycznej wynika:
= cukrzycatypu Il (E11.0) - od 8 roku zycia
* miastenia ci¢zka rzekomoporazna (G70.0) — od ok. 42. roku zycia.
Badanie fizykalne:
= wzrost 164cm (1,02 norma),
* masa ciala — 61 kg,
= tetno niemiarowe ok. 84/min,
= RR-130/80,
Badania diagnostyczne
Badania wizualizacyjne przedoperacyjne
= TK (klatka piersiowa bez i z kontrastem) — w miejscu typowym dla wystgpowania
grasicy obszar tkankowy o densyjnosci przed podaniem $rodka cieniujacego 73HU.
Wzmacnia si¢ do 98HU po 1.v. kontrastu (lomeron). W obrebie wyzej wymienionego
obszaru tkankowego wyizolowano zmiany ogniskowo — guzkowe (3mm x 5mm, 6mm
X 7mm). Ponadto obraz TK przemawia za przetrwala grasica o grubosci w linii
posrodkowej 14mm (norma 10-20mm). Poza tym obraz Kklatki piersiowej w badaniu
TK bez uchwytnych cech patologii.
= EMG (proba meczliwosci) — wykonano elektrostymulacyjng probe meczliwosci
draznigc prawy nerw dodatkowym bodzcem supramaksymalnym o czestotliwos$ci
3,10Hz i wysitkiem. Odbierajac odpowiedZ wywotang z migénia czworobocznego

lewego amplituda pierwszej odpowiedzi wyniosta — 4,2mV — prawidlowa. W czasie
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stymulacji wstepnej, ani po aktywacji wysitkiem nie obserwowano istotnego spadku
amplitudy odpowiedzi 4:1, ani torowania. Wniosek: proba meczliwo$ci — ujemna.
EKG — rytm zatokowy miarowy 100/min. Lewogram. W III a VF zespoly RS. Zapis

bez zmianST.

Badania wizualizacyjne pooperacyjne

RTG (klatki piersiowej) | - zacienienie w dolnych partiach pluca lewego, plamiste
zageszezenia po stronie prawej, dreny w jamach optucnowych, prawy dren przechodzi
na stron¢ lewa. Poza tym pluca powietrzne, catkowicie rozprezone. Oba pluca
powietrzne, catkowicie rozprezone, niewielkie zacienienie kata zebrowo —
przeponowego prawego.

RTG (klatki piersiowej) Il — cienie metalowych klipsow w rzucie $rodpiersia
gornego — po usunigciu grasicy. Pluca i serce bez zmian.

TK (klatka piersiowa bez i z kontrastem) — stan po usunig¢ciu grasicy.
W $rodpiersiu gérnym  widoczne klipsy metaliczne. W $rodpiersiu widoczne

pojedyncze wezly chlonne do 5 mm. Miazsz plucny bez zastrzezen.

Badania laboratoryjne

Biochemia: chlorki 102,6 (mmol/l), glukoza w surowicy 7,4 (mmol/l), potas 4,33
(mmol/1), s6d 129,5 (mmol/1),

Hematologia: WBC - 7 k/ul, RBC erytrocyty — 3,28 min/ul, HGB - 9,2 g/dl, HCT —
27,9%, MCV -85fl, MCH- 28 pg, MCHC - 33 g/dl, RDW - SD - 13,3 fL, PLT — 200
k/ul, LYMPH — 27 %, MID - 2%, GRA — 71%,

Gazometria: PH - 7,37, PCO2 — 45,4 (mmHg), PO2 — 97,7(mmHg), O2sat (97,3%),
ctCO2 — 27,1(mmol/l), HCO3 ak — 25,7(mol/l), BE-ECF -0,4 (mmol/l), Ica — 1,08
(mmol/l), AaDO2 — 20,9(mmol/l), Osm — 267,8 (mOsm/kg),

OB: 16,

Wskazniki nerkowe: Mocznik -18mg/dl, Kreatynina — 0,50 mg/dl, Kw. moczowy —
2,80 mg/dl,

Cholesterol:163 mg/dl, HDL — 72,4 mg/dl, LDL — 103 mg/dl, Trojglicerydy -
66mg/dl,

Cukier: 220mg/dl,

Hormon tarczycy: TSH 0,565, FT3 w sur. — 3,9, FT,— 18,

Mocz: odczyn — kwasny, biatko — nb, nabtonki ptaskie — nb wpw, erytrocyty — sw. nb
wpw, leukocyty — nb wpw, $luz — (-)
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Badanie histopatologiczne
Przeciwciata przeciw receptorom acetylocholiny ARAB — 9,1 nmol/I.

Okreslenie dolegliwosci bolowych jest mozliwe dzieki zastosowaniu numerycznej
skali NRS (ang. Numerical Rating Scale). 0 punktow wskazuje na brak dolegliwosci
bolowych, z kolei 10 stanowi najsilniejszy bol jaki odczuwa pacjentka. Pacjentka stwierdzit,
ze odczuwa bol na poziomie 5. Pozwala to stwierdzi¢, ze odczuwany przez niego bdl posiada
umiarkowany poziom.

Ocena ryzyka wystgpienia pooperacyjnych wymiotow oraz nudno$ci (postoperative
nausea and vomiting - PONV) mozliwa jest dzigki zastosowaniu skali Apfel. Brane sg w niej
pod uwage cztery czynniki ryzyka, za ktore pacjent moze 1 punkt. 0 punktow wskazuje na
zwiekszone ryzyko nudnos$ci i wymiotow o 10%, 1 pkt — 21%, 2 pkt — 39%, 3 pkt — 61% oraz
4 pkt — 79%. Powyzej 2 pkt powinno zosta¢ wdrozone postepowanie profilaktyczne
przeciwwymiotne. Pacjentka uzyskata 3 pkt co oznacza ze ryzyko wystapienie nudnosci oraz
wymiotow pooperacyjnych wynosi 61%.

Dokonanie oceny funkcjonowania pacjentki w zyciu codziennym jest mozliwe przy
wykorzystaniu skali ADL. Zamieszczone sa w niej zagadnienia, ktére dotycza czynnosci
samoobstugowych. Pacjentka moze maksymalnie uzyska¢ 6 punktow, co oznacza peing
samodzielno$¢ lub 2 pkt co oznacza zupeing niesamodzielno$¢. W oparciu o skale ADL ocena
samodzielnosci pacjentki wynosi 6 punktow. Oznacza to, ze pacjentka jest samodzielna.

Okreslenie ryzyka odlezyn jest mozliwe przy zastosowaniu 20. punktowej skali
Norton. Uzyskany wynik <14 pkt pozwala stwierdzi¢, ze istnieje duze ryzyko odlezyn.
Znacznie si¢ ono zwigksza wraz ze zmniejszajacg sie liczbg punktéw. Pacjentka uzyskata 17
punktow. Mozna zatem stwierdzi¢, ze ryzyko powstania odlezyn jest znikome.

W celu okreslenia ryzyka wystapienia depresji uzyta zostala skala Hamiltona. Kazda z
udzielonych odpowiedzi pozwala na uzyskanie 0-4 pkt. Wynik <7 pkt wskazuje na brak
zaburzen, <12pkt na wystepujaca tagodng depresje, <17 umiarkowang. Jezeli pacjent uzyska
wynik 18-29 to mozna mniemac¢, ze doszto do ci¢zkich zaburzen, z kolei 30-52 pkt — pozwala
stwierdzi¢ zaburzenia bardzo cigzkie. Pacjentka uzyskala 10 punktow, co wskazuje na
istnienie tagodnej depresji.

U pacjentki oceniono zapotrzebowanie na opieke. Umozliwila to skala Barthel. W jej
$wietle uzyskanie 86-100 pkt wskazuje na stan pacjenta lekki, 21-85 pkt $rednio cigzki,
natomiast 0-20pkt bardzo cig¢zki. Otrzymanie 0-40 punktéw pozwala zakwalifikowac
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pacjentke do opieki w ramach NFZ. Pacjentka uzyskata 90 pkt w skali Barthel co oznacza

jego zapotrzebowanie na opieke jest niewielkie.

Zastosowane leczenie

U pacjentki zastosowano leczenie:

Operacyjne - pacjentka zakwalifikowana do tymektomii rozszerzonej (VATS).
Wykonano wideoterakoskopi¢ prawa z ciecia podmostkowego. Przebieg zabiegu
niepowiktany. Po  zabiegu =z  objawami  niewydolno$ci  oddechowe;.
W trakcie leczenia uzyskano poprawe¢ — chora wydolna krazeniowo i oddechowo. W
zadowalajagcym stanie og6lnym, uruchomiona, do$¢ sprawna, nie gorgczkuje.
Glikemia w zakresie akceptowalnym. Drenaz usunigto, rany goja si¢ prawidlowo.
Farmakologiczne — Ketonal, Tramadol, Clexane, Biotrakson, vit. K, Ranigast,
Metoclopramid, Natrium Bicarbonicum, Furosemid, Furagin, Insulina Actrapid, 0,9%
NaCl, Atossa, 10% Glukoza, P+K, Levemir, Hydroxyzyna, Mastinon, Tensilon,
HAES, Optylite, Mucobron —inh, Tiamazol, Tramadol, Gasec, ACC 600, Multilac,
vit.C, Kaldyum.

Wywiad, obserwacja byly podstawa do sformutowania wielu problemoéw opiekunczo-

pielegnacyjnych, celu dziatania, proponowanych dziatan, oceny ich.

NN

Diagnoza 1: Przygnebienie pacjentki zwiazane z hospitalizacja.

Cel dzialania: Poprawa nastroju pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

zainteresowanie personelu problemami chorej od chwili przyjecia do szpitala,
okazanie pacjentce zyczliwosci zrozumienia 1 wsparcia,

zapoznanie z topografig oddziatu,

zapoznanie chorej z kartg praw 1 obowigzkdéw pacjenta,

zaprowadzenie pacjentki za sale 1 pouczenie jak korzysta¢ z dzwonka,

przekazanie harmonogramu zaje¢ oddzialu (pomiar temperatury, godziny positkow,
godziny wizyt lekarskich),

poinformowanie o mozliwo$ci odwiedzin chorej przez rodzing oraz osoby znaczace,
monitorowanie podjetych dziatan.

Ocena interwencji pielegniarskich: Przygngbienie zostalo wyeliminowane.

Pacjentka rozumie potrzebe hospitalizacji.
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Diagnoza 2: Niepokoj zwiazany z badaniami diagnostycznymi i obawy o ich

Cel dzialania: Eliminacja niepokoju.

Interwencje pielegniarskie:

ocena nastroju i zagrozenia depresjg za pomocg skali Hamiltona,

wyjasnienie rodzaju i celowosci wykonywanych badan,

przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjentki do badan diagnostycznych,
umozliwienie spotkania z lekarzem prowadzacym,

asystowanie podczas badan zgodnie z obowigzujacym algorytmem postepowania,
zapewnienie spokoju, ciszy po wykonanym badaniu,

obserwacja chorej pod katem ewentualnych powiktan,

monitorowanie skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena interwencji pielegniarskich: Niepokdj zostal wyeliminowany. Pacjentka

spokojnie poddaje si¢ badaniom i oczekuje na ich wyniki.

Diagnoza 3: Lek i bezsenno$¢ pacjentki zwiazana z toczacym sie procesem

chorobowym oraz planowanym zabiegiem operacyjnym grasiczaka.

Cel dzialania: Zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa.
Interwencje piel¢gniarskie:
ocena wiedzy pacjentki dotyczacej grasiczka,
przekazanie pacjentce oraz jej mgzowi informacji dotyczacych schorzenia,
rozmowa z pacjentka oraz wyjasnienie jej posiadanych watpliwosci,
umozliwienie pacjentce rozmowy z psychologiem,
zgodnie ze zleceniem lekarza podanie pacjentce leku uspokajajacego — Hydroxizin,
informowanie pacjentki o kazdym podejmowanym dziataniu.
Ocena interwencji pielegniarskich: Le¢k zmniejszyl si¢ 1 pacjentka spokojnie

zasypia. Rozumie tez potrzebg wykonania zabiegu operacyjnego.

Diagnoza 4: Rvyzyko wystapienia powiklan pooperacyjnych wynikajace

z niewlasciwego przyvgotowania pacjentki do zabiegu operacyjnego.

Cel dzialania: Prawidtowe przygotowanie pacjentki do zabiegu operacyjnego i
eliminacja ryzyka powiktan pooperacyjnych.
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Interwencje pielegniarskie:

poinformowanie pacjentki o zaplanowanym zabiegu operacyjnym,

zapewnienie pacjentowi rozmowy z lekarzem dotyczacej planowanego zabiegu
operacyjnego,

ocena wiedzy pacjentki w zakresie grasiczaka i planowanego zabiegu operacyjnego
tymektomii rozszerzonej,

przekazanie pacjentce informacji dotyczacych:

o pozostania na czczo,

o odpowiedniej higieny ciata,

o ubrania w koszulg operacyjna.

monitorowanie stosowania si¢ pacjentki do zalecen,

zgodnie ze zleceniem lekarza:

o podanie pacjentce leku Tiamazol,

o podanie pacjentce we wlewie dozylnym 0,9% NacCl,

zgodnie z zasadami aseptyki 1 antyseptyki zalozenie pacjentce:

o wkhucia dozylnego bezposrednio przed planowanym zabiegiem,

o cewnika Foleya.

Ocena interwencji pielegniarskich: Pacjentka prawidlowo przygotowana do zabiegu

operacyjnego.

Diagnoza 5: Dolegliwosci bolowe zwiazane z przeprowadzonym zabiegiem

tymektomii.

Cel dzialania: Eliminacja dolegliwosci bolowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

ocena dolegliwosci bolowych pacjentki za pomoca skali NRS,

okreslenie charakteru bolu jak tez czasu jego trwania,

okreslenie czynnikéw, jakie powoduja nasilenie albo zmniejszenie dolegliwos$ci
boélowych,

pomoc pacjentce w zmianie pozycji na zmniejszajgcg odczuwanie bolu,

wykonywanie wszystkich czynnos$ci przy pacjentce w sposob ostrozny i delikatny,
zgodnie ze zleceniem lekarza podanie pacjentce leku:

o Ketonal,

o Tramadol,
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zapewnienie pacjentce ciszy oraz spokoju,
monitorowanie skuteczno$ci wykorzystanej terapii przeciwbolowe;.

Ocena interwencji pielegniarskich: Dolegliwosci bolowe zostaty wyeliminowane.

Diagnoza 6: Nudnosci i wymioty po znieczuleniu ogélnym zastosowanym podczas

zabiegu tymektomii.

Cel dzialania: Ztagodzenie dolegliwosci zwigzanych z nudnos$ciami i wymiotami.
Interwencje pielegniarskie:
ocena ryzyka nudnos$ci i wymiotow za pomoca skali APFEL,
przekazanie pacjentce informacji dotyczacych przyczyny dolegliwosci,
utozenie pacjentki w pozycji pétwysokiej z gtlowa odchylong na bok,
zapewnienie pacjentce miski nerkowatej, ligniny oraz kubka z wodg do przeptukania
ust,
kontrolowanie ilosci i tre§ci wymiotne;,
polecenie pacjentce wykonywania glebokich wdechow,
wietrzenie sali oraz zapewnienie w niej odpowiedniego mikroklimatu,
zgodnie ze zleceniem lekarskim podawanie pacjentce:
o Metoklopramid,
o Atossa,
o Optylite we wlewie dozylnym,
monitorowanie skutecznosci podjetych dziatan.

Ocena interwencji pielegniarskich: Wymioty ustapity

Diagnoza 7: Pooperacyjna niewyvdolno$¢é oddechowa zwiazana z miastenia.

Cel dzialania: Ztagodzenie niewydolnosci oddechowe;.
Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka wystapienia niewydolnosci oddechowe;,
zastosowanie tlenoterapii biernej przy uzyciu maski tlenowej,
monitorowanie parametréw oddechu pacjentki oraz saturacji,
utozenie pacjentki w pozycji zapewniajacej wydolne oddychanie,
wykonanie gazometrii krwi t¢tnicze;j,

zgodnie ze zleceniem lekarskim:

o podanie pacjentce leku Mastinon,
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o podanie pacjentce leku Tensilon,
o podanie pacjentce leku ACC,
o podanie pacjentce P+K,
o wykonanie inhalacji z zastosowaniem leku Mucobron,
edukacja pacjentki dotyczaca gimnastyki oddechowej oraz efektywnego
odkastywania,
monitorowanie podjetych dziatan.
Ocena interwencji pielegniarskich: Pooperacyjna niewydolno$¢ oddechowa

zmniejszyta sig.

Diagnoza 8: Rvzyko infekcji ukladu oddechowego zwiazane z niewydolnoscia

pooperacyjna.

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka infekcji uktadu oddechowego.
Interwencje pielegniarskie:
ocena ryzyka infekeji uktadu oddechowego,
monitorowanie parametréw zyciowych pacjentki (cisnienie tetnicze, tetno, saturacja),
obserwacja pacjentki pod katem ewentualnych objawéow infekcji:
o goraczka,
o kaszel,
o dusznosc,
zgodnie ze zleceniem lekarza podanie pacjentce:
o Biotrakson,
o Multilac,
o Gasec,
edukacja pacjentki w zakresie zgtaszania niepokojacych objawow,
monitorowanie podjetych dziatan.
Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko infekcji uktadu oddechowego

zmniejszyto sig.

Diagnoza 9: Ryzyko pooperacyjnej hipowolemii zwiazanej z utrata plynow.

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystgpienia hipowolemii.
Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka wystgpienia hipowolemii,
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= monitorowanie:
o parametréw zyciowych pacjentki (ci$nienie tetnicze, tetno),
o zapisu EKG pacjentki,
o osrodkowego cisnienia zylnego oraz ewentualne uzupeklnienie lozyska
naczyniowego,
= zgodnie ze zleceniem lekarskim podanie lekow:
o HAES (Hydroxyethyl starch sodium chloride) we wlewie dozylnym,
o podanie pacjentce we wlewie dozylnym 0,9% NacCl,
= edukacja pacjentki w zakresie zgtaszania niepokojacych objawow,
= monitorowanie podj¢tych dziatan.
v" Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystapienia hipowolemii zmniejszyto

sig.

Diagnoza 10: Ryzyvko wystapienia hipoglikemii zwiazane z cukrzyca typu 2.

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia hipoglikemii.

<\ N\ Vv

Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka wystgpienia hipoglikemii,

obserwacja pacjentki w zakresie wystgpienie objawow hipoglikemii,

= kontrola glikemii przy uzyciu glukometru,

= zgodnie ze zleceniem lekarskim podiaczenie wlewu dozylnego 10% glukozy,
= podawanie pokarméw zgodnie z dietg cukrzycowa,

= ocena wiedzy pacjentki oraz rodziny w zakresie objawow hipoglikemii,

= edukacja pacjentki oraz rodziny:

o prawidtowego kontrolowania glikemii,

o prawidlowego reagowania na niepokojace objawy,

o w zakresie postepowania na wypadek hipoglikemii,

O

diety cukrzycowej.
* monitorowanie podj¢tych dziatan.
v" Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystapienia hipoglikemii zmniejszyto

sie.

Diagnoza 11: Ryzyko wystapienia hiperglikemii zwiazane z cukrzyca typu 2.

v Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystgpienia hiperglikemii.
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Interwencje pielegniarskie:
ocena ryzyka wystgpienia hiperglikemii,
obserwacja pacjentki pod katem wystapienia objawow hiperglikemii,
kontrola glikemii przy uzyciu glukometru,
zgodnie ze zleceniem lekarskim:
o podawanie pacjentce Insuliny Actrapid,
o podanie pacjentce we wlewie dozylnym 0,9% NaCl,
podawanie pokarmow zgodnie z dietg cukrzycowa,
ocena wiedzy pacjentki oraz rodziny w zakresie objawow hiperglikemii,
edukacja pacjentki oraz rodziny w zakresie:
o prawidlowego kontrolowania glikemii,
o obstugi glukometru,
o prawidtowego obliczania dawki insuliny,
o obstugi pena lub pompy insulinowej,
o prawidtowego okreslania objawow hiperglikemii,
o W zakresie postgpowania na wypadek hiperglikemii,
o diety cukrzycowej,
o aktywnosci fizyczne;j.
monitorowanie podjetych dziatan.
Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystapienia hiperglikemii zmniejszyto

sie.

Diagnoza 12: Ryzyvko wystapienia infekcji ukladu moczowego zwiazane z

zalozeniem cewnika Foleva oraz hiperglikemia.

Cel dzialania: Niedopuszczenie do ryzyka infekcji uktadu moczowego.
Interwencje pielegniarskie:
zatozenie cewnika Foleya zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki,
toaleta krocza pacjentki zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki,
obserwacja:
o 1ilosci 1 zabarwienia oddawanego moczu,
o ujscia cewki moczowej pod katem: swedzenia, pieczenia oraz zaczerwienienia,
zgodnie ze zleceniem lekarskim podanie pacjentce leku:

o Furosemid,
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o Furagin,
o  Natrium bicarbonicum,
= wyjasnienie pacjentce zwigzku pomig¢dzy hiperglikemig a infekcjg drog moczowych,
= wyjasnienie pacjentce koniecznos$ci:
o utrzymania normoglikemii oraz przestrzegania diety cukrzycowej,
o zwigkszenia ilosci wypijanych ptyndw do 21 na dobe zwlaszcza w sytuacji
hiperglikemii oraz dodatkowego schorzenia,
o uwzglednienia w diecie produktow zakwaszajacych mocz (zurawina, migso,
czarna porzeczka),
o przestrzegania zasad higieny osobistej (ziotlowe ptyny do higieny intymnej),
o eliminacji czynnikdw sprzyjajacych infekcji drég moczowych (brak ruchu,
niska podaz pltynow)
v" Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystgpienia infekcji uktadu moczowego

zmniejszyto sig.

> Diagnoza 13: Ryzyko wystapienia niedoboru potasu w wyniku podawania lekow

moczopednych.

v" Cel dzialania: Niedopuszczenie do ryzyka wystapienia niedoboru potasu

v Interwencje pielegniarskie:

= ocena ryzyka niedoboru potasu,

= na zlecenie lekarza pobranie krwi do badan biochemicznych,

= obserwacja pacjentki pod katem objawow niedoboru potasu,

= zgodnie ze zleceniem lekarza podanie pacjentce: Kaldyum,

* monitorowanie podj¢tych dziatan.

v' Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystgpienia niedoboru potasu

zmniejszyto sig.

> Diagnoza 14: Zwiekszone ryzyko powiklan o charakterze zakrzepowo-zatorowym

wynikajace z ograniczenia aktywnosci fizyvcznej.

v Cel dzialania: Zapobieganie powiktaniom o charakterze zakrzepowo- zatorowym.
v Interwencje pielegniarskie:
= ocena ryzyka powiktan zakrzepowo — zatorowych,

= obserwacja pacjenta pod katem ewentualnych powiktan zatorowo-zakrzepowych:
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o bol konczyn,
o zaczerwienie konczyn,
zgodnie ze zleceniem lekarza podawanie pacjentowi leku Clexane,
zalecenie pacjentowi wykonywania ¢wiczen czynnych konczyn dolnych i gérnych,
monitorowanie realizacji zalecen przez pacjentke.
Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystgpienia powiktan zakrzepowo -

zatorowych zmniejszylo sig.

Diagnoza 15: Ryzvko wystapienia infekcji miejsca drenazu zwiazane z

nieszczelnos$cia drenu zalozonego w ranie pooperacvjnej.

Cel dzialania: Eliminacja ryzyka wystapienia infekcji miejsca drenazu,
Interwencje pielegniarskie:
ocena ryzyka wystapienia infekcji miejsca drenazu,
przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku i wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych,
zabezpieczenie drenow przed zagieciem, uciskiem i wypadnigciem,
kontrola ilosci oraz jakosci tresci z drenazu,
obserwacja miejsca drenazu rany pod katem wystapienia objawow infekcji:
o zaczerwienienie,
o bdl,
o obrzek,
o podwyzszona temperatura ciata,
zgodnie ze zleceniem lekarza podanie pacjentce:
o antybiotyku Biotrakson,
o probiotyku Multilac,
o vit.C.
edukacja pacjentki w zakresie samoobserwacji miejsca drenazu,
monitorowanie skutecznosci podjetych dziatan,
Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko wystgpienia powiktah zakrzepowo -

zatorowych zmniejszylo sig.

Diagnoza 16: Deficyt samoopieki spowodowany oslabieniem po zabiegu

tymektomii.
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Cel dzialania: Pomoc pacjentce w wykonywaniu podstawowych czynnos$ci dnia
codziennego.

Interwencje pielegniarskie:

ocena poziomu samoopieki z zastosowaniem skali Barthel,

pomoc i asekuracja pacjentki podczas toalety,

pomoc w zmianie bielizny osobistej 1 zmiana bielizny poscielowe;,

pomoc pacjentce w utrzymaniu higieny ciata,

monitorowanie realizacji czynno$ci samoopiekunczych.

Ocena interwencji pielegniarskich: Deficyt samoopieki zostat zminimalizowany.

Diagnoza 17: Ryzyko odlezyn zwiazane z dlugotrwalym przebywaniem pacjentki

w 1ozku,

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka odlezyn,

Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka odlezyn w skali Norton,

zmiana pozycji pacjentki co 2 godziny,

aktywizacja pacjentki do wstawania z t6zka,

uzywanie delikatnych, niedrazniacych 1 niewysuszajacych skore srodkéw myjacych w
czasie toalety ciafa,

osuszanie skory i nattuszczanie jej oliwka,

doktadne stanie 16zka,

doktadna obserwacja skory catego ciala w celu wykrycia ewentualnych zmian,
monitorowanie skutecznosci zastosowanych dziatan

Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko odlezyn zostato zminimalizowane.

Diagnoza 18: Ryzvko upadku oraz urazu zwiazane z oslabieniem po zabiegu

tymektomii

Cel dzialania: Zmniejszenie ryzyka upadku

Interwencje pielegniarskie:

ocena samodzielnosci pacjenta w zakresie poruszania si¢,

zapewnienie bezpieczenstwa podczas przemieszczania w postaci porgczy, chodzika,
kontrolowanie postawy pacjentki podczas chodu,

asekuracja pacjentki podczas przemieszczania,
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monitorowanie skutecznosci zastosowanych dziatan.

v" Ocena interwencji pielegniarskich: Ryzyko upadku zostalo zminimalizowane.

WNIOSKI

1.

Pacjentka zostata przyjeta w oddzial z rozpoznaniem Grasiczaka oraz schorzeniami
wspolistniejagcymi: miastenig oraz cukrzyca typu II. Pacjentka odczuwata sporadyczne
dusznosci, zawroty glowy, sennos¢. Wystepowaly u niej omdlenia zwtaszcza podczas
przyjecia postawy zgietej.

Rozwijajacy si¢ proces chorobowy sprawit, ze pacjentka odczuwala lek przed
operacja. Skutkowato to problemami ze snem. Chora budzita si¢ nad ranem i
ponownie zasypiata ptytkim snem. Odczuwany niepokdj zmniejszyl si¢ po podaniu
lekoéw uspokajajacych na zlecenie lekarza oraz rozmowie z psychologiem.

Opicka pielegniarska po zabiegu operacyjnym dotyczyla przede wszystkim
monitorowania parametrow pacjentki jak rowniez obserwacji rany operacyjne;j.
Pielegniarka podawata pacjentce leki zgodnie ze zleceniem lekarskim oraz asystowata
rehabilitantowi w pionizacji. Ponadto pomagala w czynno$ciach dnia codziennego
oraz wykonywaniu ¢wiczen biernych.

Dodatkowe obcigzenie miastenig sprawilo, ze u pacjentki doszlo do pooperacyjnej
niewydolnosci oddechowej. U chorej zastosowano tlenoterapi¢ bierng oraz podawano
leki zwiekszajace wydolnos¢.

Zapotrzebowanie pacjentki na opiek¢ obejmowato kontrole glikemii ze wzglgdu na
ryzyko hipo 1 hiperglikemii zwigzane z cukrzycg typu II. To z kolei sprawito, ze
prowadzony byt monitoring stanu glikemii. Chora poddana byta obserwacji pod katem
wystapienia niepokojacych objawdw zaburzen glikemicznych.

Realizacja dziatan opiekunczych znacznie poprawita komfort przebywania pacjentki
w oddziale. Zaangazowanie zespotu pielggniarskiego sprawilo, ze u chorej dos¢

szybko uzyskano poprawe stanu zdrowia.
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WSTEP

Kostniakomigsak (osteosarcoma, OS) nalezy do nowotwordéw ztosliwych kosci
powstatych z komoérek mezenchymalnych, ktére wytwarzaja osteoid. Moze przybieraé postac
pierwotng, rozwija si¢ we wczesniej nie zmienionej kosci badz posta¢ wtdrng powstajaca na
podlozu zmian tagodnych. Osteosarcoma moze rozwina¢ si¢ w kazdej ko$ci. Najczescie]
jednak lokalizuje si¢ w kos$ciach dlugich, w poblizu ich ptytek wzrostowych. Czestotliwos¢
wystepowania kostniakomigsaka w populacji ogélnej wynosi od 2 do 3 miliondw rocznie i
tym samym jest najpowszechniej wystgpujacym nowotworem uktadu kostnego. Wskazuje si¢
1z szczyt wystgpowania omawianej jednostki chorobowej przypada na okres dojrzewania,
czyli 15-19 rok zycia [1]. Do typowych objawow zalicza si¢ miejscowy bdl kosci,
utrzymujacy si¢ zaré6wno podczas spoczynku jak 1 przemieszczania si¢, obrzgk oraz
ograniczenie ruchomosci stawdw. Diagnostyka réznicowa obejmuje badania morfologiczne
krwi, szeroka radiografi¢ oraz biopsje. Ocena stopnia zaawansowania choroby jest
przeprowadzana zgodnie z systemem oceny zaawansowania nowotworu mi¢$niowo-
szkieletowego, tym samym wskazujagc na podejscie wielodyscyplinarne realizowane w
wysokospecjalistycznych osrodkach referencyjnych, ktéry zapewnia dostep do holistyczne;j
opieki w ktoérych jest zapewniona wspolpraca chirurga ortopedy, onkologa, histopatologa,
radiologa 1 radioterapeuty [2]. Aspekt protokotu leczenia kostniakomiesaka opiera si¢ na
protokole chemioterapii neoadjuwantowej i uzupetniajacej oraz resekcji chirurgicznej, tym
samym z uwagi na koszty spoteczne, odchodzi si¢ od resekcji catkowitej w przebiegu leczenia
chirurgicznego (amputacji) [3]. Rokowania choroby co do 5 letniego przezycia wahajg si¢ w
granicach 60-80% ogoétu przypadkdéw i jest uzaleznione od odpowiedzi organizmu na leczenie
oraz wystgpienie przerzutu. Niestety w przypadku rozsianej choroby nowotworowe;j

rokowanie jest znacznie gorsze [4].
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CEL PRACY
Celem gléwnym prezentowanej pracy badawczej jest ukazanie roli personelu
pielegniarskiego w opiece nad pacjentem ze zdiagnozowanym mig¢sakiem kos$ciopochodnym

po zabiegu hemipelwektomii.

MATERIAL I METODY

Prezentowanie badanie oparte o studium indywidualnego przypadku zostato
przeprowadzone w listopadzie 2023 roku u 17-letniego pacjenta po planowanej operacji
wycigcia kostniakomigsaka oraz rekonstrukcji talerza biodrowego (hemipelwektomii).
Badany wraz z opiekunem wyrazili zgod¢ na przeprowadzenie badania i zastosowanie
zaplanowanych technik i narzedzi do oceny stanu biopsychospolecznego pacjenta. Badany jak
i opiekunowie zostali rowniez poinformowani o anonimowosci badan i ich celu.
W niniejszej pracy wykorzystano nastgpujace techniki:

— wywiad pielegniarski — zostal zebrany na podstawie i w oparciu o przewodnik do
gromadzenia danych o pacjencie.

— obserwacje pielegniarskg — celowa, planowa, ukierunkowana ktérej istota jest
rejestrowanie w sposob ciagly, wszystkich zachowan pacjenta, majacag na celu
uzyskanie szerokich informacji dotyczacych chorego 1 jego rodziny

— analiz¢ dokumentacji pacjenta — dla celow niniejszej pracy przeanalizowano
nastgpujace dokumenty: histori¢ choroby badanego, wyniki badan diagnostycznych i
obrazowych, dokumentacj¢ medyczng 1 pielggniarska.

— pomiar podstawowych parametrow zyciowych — dla celéw niniejszej pracy wykonano
nastepujace pomiary: temperatura ciata, ci$nienie tg¢tnicze, tetno, saturacja liczba i
charakter oddechow, masa ciata, wzrost,

W niniejszej pracy wykorzystano nast¢pujace narzgdzia badawcze:

— Przewodnik do gromadzenia danych o pacjencie — stanowi wzor dokumentacji
pielegniarskiej okreslajacej stan ogolny pacjenta w zakresie oceny bio-psycho-
spoleczne;.

— Skala nasilenia dusznosci mMRC (z ang. modified Medical Research Council,
MMRC) — powszechnie wykorzystywana skala do oceny nasilenia stopnia dusznosci

zarowno spoczynkowego jak i wysitkowego [5].
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— Bristolska Skala Uformowania Stolca (z ang. Bristol Stool Form Scale — BSFS) —
powszechnie stosowana skala do oceny stolca i pasazu jelitowego, wyrdznia 7 typow
stolca w aspekcie ksztattu i konsystencji [6].

— Kwestionariusz do oceny stanu odzywienia MNA (ang. Mini Nutritional Assessment,
MNA) — narzedzie stuzace do przesiewowej oceny stanu odzywienia. Kwestionariusz
sktada si¢ tacznie z 18 pytan, w tym z badania przesiewowego (6 pytan) [7, 8].
Stanowi prosta i miarodajng metoda oceny ryzyka niedozywienia, jak i stanu
odzywienia o szerokich mozliwo$ciach zastosowania w praktyce — zardwno przez
lekarzy, jak 1 pielegniarki [9].

— Body Mass Indeks (z ang. body mass index, BMI) — powszechna klasyfikacja nadwagi
oraz otylosci na podstawie wskaznika Queteleta II [10].

— Skala Glasgow (z ang. Glasgow Coma Scale, GCS) — skala uzywana w medycynie w
celu oceny poziomu przytomnosci w aspektach: otwierania oczu, kontaktu stownego,
reakcji ruchowej [11].

— Skala bolu Laitinena — skala stuzgca do subiektywnej oceny bolu przez pacjenta. [12].

— Skala Torrence’a — pigciostopniowa skala, ktora stluzy do klasyfikacji stopnia
zaawansowania odlezyn [13].

— Skala Norton — stuzaca do oceny ryzyka rozwoju odlezyn [14]

— Kiryteria dla kategorii opieki — kwalifikacja pacjenta do kategorii opieki zgodnie z
zalacznikiem Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoznych (Dz.U.
2012 poz. 1545)

— Polska Skala Oceny Zmegczenia FAS (z ang. Fatigue Assessment Scale, FAS) —
punktowa skala stuzaca subiektywnej ocenie poziomu zmgczenia [15, 16].

— Skala depresji Becka (z ang. Beck Depression Inventory, BDI) — przesiewowa skala
sluzaca do oceny depresji, nie stanowi diagnozy a punkt wyjscia w celu podjecia
dalszrj diagnostyki [17].

— Skala akceptacji choroby AIS (z ang. Acceptance of Iliness Scale, AIS) — ocenia
poziom akceptacji choroby na podstawie wynikow skali na ktérg sktadajg si¢ 8
twierdzen dotyczacych negatywnych konsekwencji stanu chorobowego, skutkujacych
ograniczeniami wynikajacymi z choroby, brakiem samowystarczalno$ci, poczuciem

zalezno$ci od innych oraz poczuciem zanizonej wilasnej wartosci [18, 19]
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— Skala do oceny podstawowych czynno$ci zycia codziennego ADL (ang. Activites of
Daily Living, Skala Katza, ADL) [8].

— Skala Barthel do oceny sprawno$ci samoobstugowej - skala przy pomocy, ktorej
ocenia si¢ poziom sprawnos$ci pacjenta. Ocenie podlega 10 czynno$ci, przyznane

punkty zostajg zsumowane, na podstawie wyniku okreslany jest stan pacjenta [20].

WYNIKI

Badaniem wilasnym objeto 17 letniego chtopca bedacego w piatek dobie po zabiegu
hemipelwektomii w przebiegu kostniakomigsaka konczyny dolnej prawe;.

Historia chorobowa pacjenta zostata przeanalizowana na podstawie analizy
dokumentacji medycznej. W kwietniu 2023 roku pacjent zglosit si¢ do lekarza pierwszego
kontaktu z powodu utrzymujacych si¢ od dtuzszego czas dolegliwosci bolowych konczyny
dolnej prawej. U pacjenta wystepowal bol ktory nasilal si¢ w porach nocnych wraz ze
objawami drgtwienia 1 usztywnienia stawowego. Pacjent zostat skierowany do szpitala w celu
szerszej diagnostyki obrazowej, lekarz pierwszego kontaktu podejrzewatl uraz mechaniczny z
uwagi na lekki obrzek w miejscu tkliwosci tkanek migkkich. Maloletni zostal przyjety na
oddziat chirurgii dzieciecej gdzie wykonano diagnostyke obrazowa w postaci badania RTG w
wyniku ktoérego w kosci miednicy zostal uwidoczniony rozlegly stan zapalny zlokalizowany
w obrebie stawu krzyzowo — biodrowego. W badanu rezonansu magnetycznego z podaniem
kontrastu jamy brzusznej 1 miednicy uwidoczniono obecno$¢ nacieku o charakterze nacieku.
Pacjenta przekazano do osrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci z podejrzeniem
nowotworu tkanek migkkich. Po przyjeciu na oddziat onkologii dziecigcej wykonano biopsje,
ktéra potwierdzita diagnoze guza kosci krzyzowej penetrujacego do stawu biodrowo -
krzyzowego prawego, kosci biodrowej, miednicy matej i1 tkanek migkkich posladka prawego
(miesak kosciopochodny).

Zgodnie z protokolem leczenia migsaka koSciopochodnego wiaczono leczenie
przedoperacyjne chemioterapia neoadjuwantowa w okresie 8 tygodni przed planowang
resekcjg (operacja), ktorg pacjent przeszedt w zachowaniu ogdlnego dobrego stanu zdrowia.
Po poczatkowym schemacie chemioterapii pacjent zostat poddawany kolejnemu etapowi
leczenia jakim bylo leczenie systemowe w postaci chirurgicznego usunigcia zmiany.

W zaplanowanej resekcji guza wycieto migsaka miednicy po stronie prawej wraz z
zalozeniem endoprotezy stawu biodrowego — rekonstrukcyjng talerza biodrowego prawego.
Po okresie 3 tygodni od operacji zaplanowano wdrozenie chemioterapii uzupeiniajace;.
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W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiaréw, analizy
dokumentow, sformutowano diagnozy pielegniarskie ze wskazaniem probleméw w opiece
nad pacjentem ze szpiczakiem mnogim, uwzgledniajac cele 1 zadania opiekunczo —
pielegnacyjne personelu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem 2z migsakiem

kosciopochodnym po usunig¢ciu cze$ci miednicy i konczyny dolnej (hemipelwektomii).

> Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany boélem o charakterze

rwacym w okolicach miejsca operowanego.

v Cel opieki: Zminimalizowanie dyskomfortu i bolu.

v Interwencje pielegniarskie:

e Identyfikacja dolegliwosci bélowych, ocena charakteru i nat¢zenia bolu za pomoca
skali do oceny bolu Laitinena.

e QOceniono stan rany pooperacyjnej w kierunku mozliwosci rozwoju miejscowego
zakazenia wzmacniajacego dolegliwosci bolowe.

e Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim i odnotowanie podazy lekow
w indywidualnej karcie pacjenta.

e Obserwacja pacjenta pod katem wystapienia objawdw ubocznych stosowanej
farmakoterapii oraz ponowna ocena bolu z zastosowaniem standaryzowanych skal do
oceny bolu.

e Wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych po podaniu srodkoéw przeciwbolowych.

e Ulozenie pacjenta zmniejszajgce napigcie rany pooperacyjne;j.

v" Ocena efektow podjetych dzialan: Dokonano oceny lokalizacji, nat¢zenia i rodzaju
bolu z uzyciem skali Laitinena (wynik: bol u silnym nasileniu). Podano leki
przeciwbolowe zgodnie ze zleceniem lekarskim i tym samym zminimalizowano bol

rany pooperacyjnej u pacjenta. Problem pielggnacyjny do dalszej obserwacji.

> Diagnoza pielegniarska 2: Mozliwo$§¢é wystapienia dusznosci spoczynkowej

bedacej wynikiem zmniejszonej powierzchni oddechowej w wyniku bélu rany

pooperacyjnej, zalegania wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

v' Cel opieki: Zminimalizowaniec objawoéw 1 ulatwieniec oddychania wraz z
minimalizowaniem mozliwosci zakazenia drég oddechowych bedacych winkiem

nieefektywnego oddychania i odkrztuszania.
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v Interwencje pielegniarskie:

e Ocena stopnia dusznosci za pomocg skali mMRC nasilenia dusznosci.

e Ulozenie pacjenta w pozycji semi lub semi-Flower.

e Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali uwzgledniajgcej temperaturg oraz
wilgotno$¢ pomieszczenia.

e Kontrola liczby i charakteru oddechéw wraz z odnotowaniem wynikoéw w karcie
pooperacyjnej.

e Wykonanie toalety drzewa oskrzelowego poprzez oklepywanie spirytusem 2% (np.
mascig z mentolem).

e W razie koniecznosci ewakuacja zalegajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym
za pomoca ssaku elektrycznego z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.

e Wdrozenie gimnastyki oddechowej z wykorzystaniem aparatu Trifflo wraz z
wdrozeniem ¢wiczen efektywnego odkrztuszania wydzieliny z drzewa
oddechowego.

e Pionizacja pacjenta z zachowaniem zasad bezpieczefstwa i minimalizowaniem
dolegliwos$ci bolowych rany pooperacyjne;.

e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych ze szczegdlnym uwzglednieniem
saturacji.

e Wdrozenie leczenia farmakologicznego zgodnie z karta zlecen lekarskich.

e Dorazne podawanie tlenu poprzez wasy tlenowe lub maske o niskim przeptywie
zgodnie ze zleceniem lekarskim (3-51/min).

v" Ocena efektéow podjetych dzialan: Oceniono duszno$¢ za pomocg skali mMRC
(wynik 3) oraz charakter ilo$ci 1 jakosci oddechow. Wykonano toalete drzewa
oskrzelowego, podawano doraznie tlen poprzez wasy tlenowe. Wdrozono rehabilitacje
przylozkowa w aspekcie nauki efektywnego kaszlu i odkrztuszania wydzieliny z
drzewa oskrzelowego. Saturacja w normie (97% SpO2). Duszno$¢ spoczynkowa

zostata zminimalizowana.

> Diagnoza pielegniarska 3: Obrzeki dystalnych czesci ciala bedace wynikiem

ograniczenia aktywnosci w wyniku przebvytej hemipelwektomii.

v Cel opieki: Zminimalizowanie obrzekow.

v Interwencje pielegniarskie:
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Obserwacja 1 pomiar obrzekéw pod katem zmian objetosciowych.

Zatozenie karty bilansu ptynow.

Obserwacja pacjenta pod katem objawow mogacych $wiadczy¢é o odwodnieniu
organizmu.

Pielggnacja skory w miejscach obrzeku.

Edukacja pacjenta w aspekcie koniecznos$ci elewacji konczyn dolnych i aktywnego
uczestniczenia w rehabilitacji przytozkowe;.

Prowadzenie farmakoterapii zgodnie z karta zlecen lekarskich.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zalozono karte bilansu pltynow, nie
zaobserwowano objawOw mogacych $wiadczyé o odwodnieniu pacjenta. Podaz
ptynéw (diuretykow) i lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim. Wdrozono pomiar,
obserwacj¢ 1 pielegnacje obrzekow. Dokonano edukacji pacjenta z zakresu pacjenta

odnosnie elewacji koniczy w celu minimalizowania obrzgkow.

Diagnoza pielegniarska 4: Mozliwos¢ zakazenia ukladu moczowego w wyniku

zalozonego cewnika Foleya.

Cel opieki: Zminimalizowanie wystapienia zakazenia uktadu moczowego.

Interwencje pielegniarskie:

Zaktadanie 1 pielegnacja cewnika Foley’a z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki.
Regularna obserwacja miejsca zalozonego cewnika w celu wczesnego wykrycia
objawow mogacych $wiadczy¢ o rozwijajacym si¢ zakazeniu.

Stosowanie zamknigtego uktadu drenujacego.

Pilnowanie drenazu grawitacyjnego zbiornika na mocz (dopilnowanie aby zbiornik na
mocz znajdowat si¢ ponizej pecherza moczowego).

Pomiar podstawowych parametrow zyciowych w tym uwzglednieniem pomiaru
cieptoty ciala.

Udzial w diagnostyce w kierunku rozwoju zakazenia w tym gléwnie pobranie moczu
na badanie ogdlne i1 badanie w kierunku bakteriologicznym.

Wdrozenie codziennej pielegnacji ujScia zewnetrznego cewki moczowej z
zachowaniem zasad aseptyki 1 antyseptyki.

Kontrola diurezy dobowej i godzinowej wraz z odpowiednig podaza ptynéw (zgodnie
ze zleceniem lekarskim).
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Prowadzenie karty bilansu wodnego.

Edukacja pacjenta i opiekuna z zakresu przyjmowania odpowiedniej ilosci ptynow
oraz codziennej higieny krocza.

Ocena efektow podjetych dzialan: Zakazenie ukladu moczowego w wyniku
zalozenia cewnika Foleya nie wystgpito. Nie zaobserwowano objawéw mogacych

swiadczy¢ o rozwijajacym si¢ zakazeniu.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort z powodu zaparé i wzdeé bedacych

wynikiem stosowanej farmakoterapii, ograniczen z zakresu sprawnosci.

Cel opieki: Zminimalizowanie wzde¢ 1 zapar€.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stolca wedtug Bristolskiej Skali Uformowania Stolca.

Jak najszybsze uruchomienie pacjenta po zabiegu operacyjnym oraz wdrozenie
rehabilitacji przyldzkowej poprawiajacej perystaltyke jelit.

Zatozenie suchej rurki doodbytniczej w celu zniwelowania ucigzliwych wzdec.
Wdrozenie diety bogatoresztkowej wraz z podaza duzej ilosci ptynow doustnie.
Edukacja opiekuna z =zakresu masowania powlok brzusznych zgodnie ze
wskazowkami zegara poprawiajagcymi pasaz jelitowy.

Wdrozenie podazy ptyndw dozylnie zgodnie ze zleceniem lekarskim oraz na zlecenie
lekarza zastosowanie farmakoterapii poprzez wlewki doodbytnicze soli fizjologicznej
(100-200 ml) lub enemy (z fosforanami).

Ocena efektow podjetych dzialan: W ocenie BSFS u pacjenta wystepuje 7 typ
stolca. W wyniku wdrozenia farmakoterapii 1 zastosowaniu zabiegdw dorektalnych
wzdecia ustgpily. Wykonano wlewke doodbytnicza w postaci enemy. Zaparcia

chwilowo ustaty.

Diagnoza pielegniarska 6: Brak laknienia bedace wynikiem stosowanej

chemioterapii oraz leczenia operacyvjnego w przebiegu kostniakomiesaka.

Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka niedozywienia pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Zastosowanie wskaznika masy ciata (BMI) w celu oceny stopnia odzywienia pacjenta.
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Ocena ryzyka nieodzywienia w wyniku zastosowania skali MNA.

Kontrola masy ciata oraz prowadzenie bilansu ptynéw oraz pokarmow.

W razie koniecznosci zastosowanie zywienia pozajelitowego na zlecenie lekarza.
Ocena efektow podjetych dzialan: Ustalono mozliwg przyczyne braku apetytu u
pacjentki w postaci dysfagii w wyniku stanu zapalnego blony $luzowej jamy ustnej. W
wyniku zastosowanej pelnej skali MNA oceniono ryzyko nieodzywienia pacjenta

(MNA wynik 4 punkty, ryzyko niedozywienia). Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko zakazenia rany pooperacyijnej w wyniku

przeprowadzenia hemipelwektomii i zalozenia endoprotezy talerza biodrowego.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka mozliwosci zakazenia rany pooperacyjnej 1 jego
wczesne wykrycie.

Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie odpowiedniej higieny bielizny poscielowej 1 osobistej pacjenta.
Wykonywanie codziennej pielggnacji rany pooperacyjnej z zachowaniem zasad
aseptyki i1 antyseptyki.

Obserwacja rany w kierunki objawow zapalenia takich jak obrzek, zaczerwienienie,
miejscowy bol, goraczka.

Obserwacja ilosci 1 zabarwienia wydzieliny w drenie rany pooperacyjnej i w zbiorniku
wraz z udokumentowaniem.

Odpowiednia pielggnacja drendw zgodnie z przyjetymi zasadami i standardami
postepowania.

Edukacja opiekunow z zakresu prawidlowego postepowania z rang pooperacyjna.
Ocena efektow podjetych dzialan: Nie zaobserwowano zakazenia rany
pooperacyjnej. Rana pooperacyjna byla sucha, bez przesickow, zabezpieczona
jalowym opatrunkiem. Wdrozono edukacj¢ opiekunéw w kierunku samopielggnacji

rany operacyjnej dziecka.

Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwos¢ wystapienia choroby zakrzepowo —

zatorowej z powodu unieruchomienia pacjenta oraz wzrostu krzepliwosci

(reakcja organizmu na uraz operacyjny)

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania choroby zakrzepowo — zatorowe;.
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Interwencje pielegniarskie:

Wdrozenie profilaktyki przeciwzakrzepowej postaci iniekcji podskérnych heparyny
drobnoczasteczkej zgodnie ze zleceniem lekarskim

Weczesna pionizacja pacjenta, jego uruchamianie wraz z wdrozeniem rehabilitacji
przytdzkowe;.

Systematyczne wlaczanie pacjenta w samoopieke i samopielegnacje.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wdrozono leczenie przeciwzakrzepowe,
pionizacj¢ oraz rehabilitacje pacjenta. Wraz z lepszym ogolnym stanem zdrowia
wdraza si¢ pacjenta w wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Choroba

zakrzepowo- zatorowa nie wystapita.

Diagnoza pielegniarska 9: Rvyzvko wystapienia odlezyn bedacych wynikiem

unieruchomienia pacjenta w leczenia kostniakomiesaka.

Cel opieki: Ocena ryzyka rozwoju odlezyn, minimalizowanie ich powstania.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn za pomocg skali Norton.

Ocena stopnia zaawansowania odlezyny za pomoca skali Torrance’a w celu
zastosowania odpowiednich opatrunkéw 1 metod leczenia ran.

Wdrozenie profilaktyki przeciwodlezynowe;:

o Zastosowanie materaca przeciwodlezynowego zmiennoci$nieniowego oraz
zmiana pozycji ciata co 2 godziny,

o Wykonywanie ¢wiczen biernych ulatwiajacych przeptyw krwi oraz
wykonywanie klasycznego masazu skory wokot obszarow szczegdlnego
narazenia na ucisk,

o Odpowiednia pielggnacja skory, zwlaszcza miejsc przylegania ciala do
podtoza, poprzez codzienne dokladnie mycie skéry z uzyciem Srodkow o
neutralnym pH 5.5, dokladnym osuszeniu skory zwlaszcza okolic faldow
skornych z zastosowaniem kremow natluszczajacych.

o Codzienna obserwacja miejsc narazonych na powstawanie odlezyn w
szczegblnosci w okolicy piety prawej i zmiana dziatan w zalezno$ci od oceny

miejscowej 1 stanu ogdlnego pacjentki.
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o Rozmowa z opiekunami pacjenta o konieczno$ci wspotpracy i zintegrowanych
dziataniach w celu efektywnego prowadzenia profilaktyki
przeciwodlezynowe;.

Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowania skali NORTON u
pacjenta wystepuje wysokie ryzyko powstania odlezyny. W okolicy lewej piety
oceniono odlezyne I stopnie wedtlug skali Torrance’a. Nie zaobserwowano nowych
zmian miejscowej martwicy skory, tkanki podskérnej, zaczerwien mogacych

swiadczy¢ o powstawaniu nowego zrodta odlezyny.

Diagnoza pielegniarska 10: Ogolne zmeczenie i oslabienie organizmu bedace

wynikiem patomechanizmu choroby nowotworowej oraz zaburzen snu.

Cel opieki: Zminimalizowanie odczucia zmeczenia 1 poprawa wypoczynku nocnego.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena zmeczenia pacjenta z zastosowaniem skali FAS.

Zapewnienie pacjentowi odpowiedniego mikroklimatu sali oraz warunkéw do
odpoczynku oraz snu (spokdj, wietrzenie pomieszczenia, odpowiednia temperatura,
wilgotnoscé),

Dostosowanie czynnosci pielggniarskich z uwzglednieniem przerwy nocnej.

Udziat w farmakologii zgodnie ze zleceniem lekarskim

Ocena efektow podjetych dzialan: Wynik zastosowanej skali FAS wskazuje 1z u
pacjenta wystepuje poziom zmegczenia o umiarkowanym nasileniu. Zapewniono

odpowiednie warunki do snu i wypoczynku. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 11: Deficyt z zakresu samoopieki i samopielegnacji

wynikajacy z patofizjologii kostniakomiesaka i zastosowanego leczenia.

Cel opieki: Poprawa sprawnosci pacjenta z jednoczesnym potrzymaniem sprawnosci
w zakresie samoopieki 1 samopielegnacji.

Interwencje pielegniarskie:

Ustalenie kategorii opieki pielggnacyjnej dla pacjenta.
Weryfikacja wydolno$ci samoobstugowej pacjenta wraz ze wskazaniem deficytow w

zakresie samoopieki 1 samopielggnacji z zastosowaniem skali ADL oraz skali Bartel.
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Udzielanie wsparcia w zakresie podstawowych czynnos$ci dnia codziennego w
aspektach wymagajacych wsparcia oraz planowanie opieki oraz czynnoSci
pielegnacyjnych wraz z pacjentem i jego opiekunami, wilaczanie ich w czynnos$ci
higieniczne.

Aktywizacja pacjenta i opiekundw do samodzielnego wykonywania czynno$ci
opiekunczo — pielegnacyjnych.

Motywowanie pacjenta do wykonywania ¢wiczen rehabilitacyjnych bedacych
wynikiem zatozenia endoprotezy talerza biodrowego.

Zapewnienie sprzgtu pomocniczego, odpowiednich §rodkow/urzadzen pomocniczych
podczas wykonywania czynnosci z zakresu opieki i1 pielegnacji pacjenta.

Ocena efektéow podjetych dzialan: Pacjent kwalifikuje si¢ do III kategorii opieki. W
skali Bartel otrzymat 40 punkéw co wskazuje na stan ,,Srednio cigzki”, natomiast w
skali ADL uzyskal 4 punkty co wskazuje na osob¢ o umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnos$ci. Pacjent wymaga wsparcia w zakresie niemal wszystkich
czynno$ci  pielegnacyjnych i opiekunczych. Opiekunowie pacjenta zostali
poinstruowaniu w zakresie bezpiecznego wiaczania pacjenta w aspekty samoopieki i

samopielggnacji.

Diagnoza pielegniarska 12: Przvgnebienie maloletniego pacjenta zwiazane z

wygladem zewnetrznym i obawa o brak akceptacji przez otoczenia

Cel opieki: Poprawa samopoczucia dziecka oraz zmniejszenie niepokoju.

Interwencje piel¢gniarskie:

Okazanie otwartej postawy, pelnej empatii 1 wsparcia.

Umozliwienie rozmowy z lekarzem w celu uzyskania dodatkowym informacji o
stosowanym leczeniu i jego skutkach w czasie

Wdrozenie terapii zajgciowej jako sposobu na odwrdcenie uwagi od aktualnego
problemu.

Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent nadal jest przygnebiony i1 apatyczny.

Wdrozono terapi¢ zajeciowa oraz rozmowy z psychologiem.

Diagnoza pielegniarska 13: Zapobieganie powstawaniu zmian zapalnvm i

orzybicznvch w jamie ustnej w wyniku stosowanej chemioterapii.
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Cel opieki: Likwidacja powstatych zmian, utrzymanie czystosci jamy ustnej, edukacja
dziecka 1 opiekunow z zakresu odpowiedniej higieny jamy ustnej i postepowania
pielegnacyjnego w przebiegu leczenia cytostatykami.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja powstatych zmian z okresleniem ich rodzaju i nasienia.

Wdrozenie czg¢stej toalety jamy ustnej w szczegolnosci po zazyciu lekow.
Odpowiednia higiena jamy ustnej — instruktaz dla pacjenta i opiekundéw wraz z
edukacja na temat dziatan higienicznych i celow zabiegdw pielegnacyjnych.

Plukanie jamy ustnej solg fizjologiczng.

Na zlecenie lekarza podaz lekéw ostonowych i przeciwgrzybicznych.

Ocena efektow podjetych dzialan: Wdrozono leki przeciwgrzybiczne, zmiany ulegly
pomniejszeniu. Pacjent i opiekunowie zostali wyedukowani z zakresu higieny jamy

ustne;j.

Diagnoza pielegniarska 14: Obnizony nastéj pacjenta bedacy wynikiem

dlugotrwalej hospitacji i niepokoju o wlasne zdrowie i wyniki leczenia.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentowi powodu bolu 1 postgpowania w przypadku wykonywania
czynnosci pielegniarskich.

Umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu przeprowadzenia rozmowy na temat
dalszego przebiegu leczenia oraz wyjasnienia niepewnosci.

Ocena stopnia obnizenia nastroju i apatii poprzez zastosowanie skali BDI.
Umozliwienie kontaktu z psychoonkologiem, bezposredniego kontaktu z rodzing.
Zapewnienie pacjentowi profesjonalnej opieki opartej na podmiotowym i
empatycznym traktowaniu pacjenta.

Okazanie zyczliwosci, zrozumienia 1 wsparcia.

Ocena efektow podjetych dzialan: W wyniku zastosowanie skali BDI u pacjenta
zaobserwowano depresj¢ o Srednim nasileniu co wskazuje na konieczno$¢ dalszej
diagnostyki w tym kierunku. W wyniku wdrozonych rozmoéw z pacjentem i

opiekunami poziom leku zostat obnizony, a relacja pielegniarka — pacjent zostata
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nawigzana 1 stanowi podstawe do dalszego budowania zaufania do personelu

pielegniarskiego.

> Diagnoza pielegniarska 15: Obnizony nastoj pacjenta bedacy wynikiem braku

akceptacji choroby.

v Cel opieki: Ocena poziomu akceptacji choroby przez pacjenta po hemipelwektomii.

v Interwencje pielegniarskie:

e Zastosowanie skali AIS w celu oceny poziomu akceptacji choroby przez pacjenta.

e Rozmowa i okreslenie najwazniejszych obaw 1 trudno$ci w adaptacji pacjenta do
zaistniatej sytuacji chorobowej oraz udzielenie wsparcia emocjonalnego poprzez
rozmowe i okazywanie zrozumienia.

e Edukacja opiekunoéw z zakresu wzmacniania stanu emocjonalnego pacjenta.

v" Ocena efektow podjetych dzialan: Pacjent prezentuje brak akceptacji choroby
(uzyskat 18 punkt w skali AIS). Pacjent zostat objety pomoca psychologiczng.

WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonych badan wiasnych wysunieto nastepujace wnioski:

1. U badanego pacjenta w rozwoju kostniakomigsaka po hemipelwektomii wystepuja
objawy zwigzane z utrzymujacymi si¢ konsekwencjami choroby przewlektej i
wdrozonego leczenia chemioterapia neoadjuwantowa i1 uzupelniajaca jak roéwniez
objawy specyficzne dla zabiegu operacyjnego zwigzanego z bdlem rany
pooperacyjnej, zaburzeniami ze strony uktadu wydalniczego w postaci zapar¢ 1 wzdec
w wyniku stosowanej farmakoterapii, ryzykiem zakazenia ukladu moczowego w
wyniku zatozenia cewnika Foleya, ryzykiem zakazenia rany pooperacyjnej, objawami
zwigzanymi z ograniczeniem mobilnos$ci pacjenta i jego unieruchomieniem, zwigzane
z zaburzeniem oddychania w postaci dusznosci spoczynkowej, zaleganiem wydzieliny
w drzewie oskrzelowym jak réwniez ryzykiem wystgpienia odlezyn.

2. Zakres holistycznej opieki 1 pielggnacji wyznacza przebieg choroby nowotworowe;j
wraz z przebiegiem wdrozonego leczenia i symptomatologii objawdéw z nim
zwigzanych. U badanego pacjenta zakres opieki i pielggnacji jest zwigzany z resekcja
guza w obrgbie miednicy 1 zatozenia endoprotezy co wymaga interdyscyplinarnego

zaangazowania calego zespolu. Zespot pielegniarski w aspekcie pielggnacji i opieki
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nad pacjentem po zabiegu hemipelwektomii bierze udziat w procesie diagnostyczno —
leczniczym jak réwniez rehabilitacyjnym. Odgrywa znaczacg rol¢ w diagnozowaniu
objawéw, ich rozpoznawania, znajduje si¢ w pierwszej linii kontaktu miedzy
pacjentem a zespolem medycznym. Odpowiednio zebrany wywiad z pacjentem,
zastosowanie odpowiednich narzedzi do oceny stanu ogoélnego pacjenta pozwala na
identyfikacji problemow pielggnacyjnych 1 tym samym skréceniu czasu
rekonwalescencji. Istotnym elementem cato$ciowej opieki nad pacjentem w przebiegu
resekcyjnego leczenia kostniakomiesaka jest edukacja pacjenta i jego opiekundéw w
zakresie odpowiednio wdrazanej opieki i pielggnacji pacjenta zarowno w warunkach
leczenia szpitalnego jak 1 opieki nad pacjentem w warunkach domowych.

U pacjenta po zabiegu usunig¢cia guza w obregbie miednicy obserwuje si¢ znaczace
obnizenie zdolnosci do samoopieki i samopielggnacji wskazujac jednoczesnie na
szeroki wymiar sprawowanej opieki podczas hospitacji. Pacjent wymaga wsparcia w
zakresie niemal kazdej czynno$ci dnia codziennego oraz odpowiedniego poziomu
edukacji w omawianym zakresie. Istotnym elementem samopielegnacji i samoopieki
jest proces wdrazania pacjenta i opiekundéw bedacy czescig procesu pielegnowania
pacjenta.

U maloletniego pacjenta przebieg choroby nowotworowej i zwigzane z nim leczenie
zwigzane z niepelnosprawnoscia powoduje znaczne obnizenie stanu psychicznego
skutkujace koniecznosciag wsparcia psychonkologa. Pacjent wykazuje objawy
swiadczace o depresji jak rowniez nie akceptuje swojej choroby. Istotnym elementem
holistycznej opieki pielegniarskiej jest okazanie wsparcia emocjonalnego jak réwniez
edukacji opiekundow z zakresu poprawy stanu psychicznego pacjenta w przebiegu
choroby.

Opieka pielggniarska nad dzieckiem w przebiegu kostniakomigsaka winna by¢ oparta
na symptomatologii objawdéw nowotwordéw kosci jak réwniez winna by¢ odpowiedzig
na skutki uboczne stosowanej terapii. Tym samym wskazuje si¢ 1z opieka
pielgegniarska powinna by¢ dostosowana do stanu ogélnego pacjenta pod wzgledem
bio-psycho-spotecznym zgodnie z koncepcja procesu pielegnowania. Kluczowym
elementem jest wdrozenie dziatan i1 procedur opartych na aktualnej wiedzy medyczne;j

pochodzacej z rzetelnych badan naukowych.
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WSTEP

Nowotwory jelita grubego zajmuja drugie miejsce w Polsce pod wzgledem
zachorowalnosci 1 trzecie pod wzgledem umieralno$ci zaraz po chorobach uktadu krazenia.
Wystepuja zarowno u kobiet jak 1 megzczyzn. Okoto 45% przypadkéw jest umiejscowionych
w odbytnicy 1 okoto 30% w okrgznicy esowatej. Rak jelita rozwija si¢ przez wiele lat czgsto
nie dajac zadnych objawow. Czgstotliwosé wystgpowania raka jelita grubego wzrasta wraz z
wiekiem, odpowiednio wcze$nie rozpoznany daje szanse na wdrozenie odpowiedniego
leczenia, a tym samym na przezycie pacjenta [1]. Rak jelita grubego to nowotwor ztosliwy,
ktory moze by¢ zlokalizowany w obrgbie jelita Slepego 1 okreznicy, zgigcia esiczo-
odbytniczego lub odbytnicy [2].

W literaturze przedmiotu do grupy raka jelita zaliczane sa tez raki odbytu i kanalu
odbytu. Niemniej jednak sg one traktowane jako odrgbna jednostka chorobowa ze wzgledu na
odmienne cechy charakterystyczne (histogeneza, przebieg kliniczny, leczenie, rokowanie) w
poréwnaniu z pozostatymi typami raka jelita grubego [3].

W przypadku okoto 25% pacjentow diagnoza raka jelita grubego jest stawiana w
stadium uogdlnionym, z przerzutami odleglymi (mCRC). Tymczasem u okoto potowy
chorych rozpoznanie nastgpuje zazwyczaj we wczesniejszych stadiach, nowotwor ten ulega
progresji do choroby uogdlnionej [4]. Najczesciej wystepujacym rakiem jelita grubego jest

rak gruczotowy [5].
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Rak jelita grubego jest jednym z najczgstszych nowotwordw ztosliwych na §wiecie w
obregbie koncowego odcinka przewodu pokarmowego. Wedtug badan z 2020 roku na catym
swiecie zdiagnozowano 2 mln nowych przypadkow raka jelita grubego. Podczas, gdy w
Europie w tym samym czasie rozpoznano 0,5 mln zachorowan. Liczba nowo
zdiagnozowanych przypadkéw byla znacznie wyzsza u mezczyzn niz u kobiet. Rak jelita
grubego jest szczegoOlnie rozpowszechniony wsrod osob starszych z mediang wieku w
momencie rozpoznania wynoszacg 67 lat. Wiekszos¢ pacjentow jest diagnozowana w stadium
ograniczonym miejscowo (73%) , a przerzuty odlegte wystepuja u okoto 21% [6, 7]. W 2020
roku na raka jelita zmarto 900 tys. ludzi na calym §wiecie, w tym ponad 240 tys. w Europie.
Sredni wiek w chwili §mierci wynosit 72 lata [2, 3]. Wedtug danych KRN, w 2018 roku na
Swiecie rak jelita grubego zajmowat trzecie miejsce pod wzgledem czestosci diagnozowania
nowotworu ztosliwego u mezczyzn po nowotworach prostaty i ptuc oraz drugie miejsce u
kobiet po raku piersi. W tym samym roku odnotowano okoto 12 tys. zgondéw z powodu
omawiane] jednostki chorobowej. Natomiast w 2020 r. liczba zgondéw z powodu raka jelita
grubego wynosita 15 tys. [6]. Wigkszo$¢ przypadkdéw wystepuje po 50 roku zycia z czego
okoto 75% wystepuje u 0s6b powyzej 60 roku zycia [6]. W 2018 r. zdiagnozowano raka jelita
grubego u okolo 19 tys. osob. Natomiast w 2020 r. w Polsce zapadalnos¢ na raka jelita
grubego wynosita 25 tys. osob. W kolejnych latach spodziewana jest tendencja do
zwigkszania  czestosci wystgpowania omawianej jednostki chorobowej w zwiazku ze
starzeniem si¢ populacji. W tym samym roku odnotowano okoto 12 tys. zgonéw z powodu
raka jelita grubego [2, 3].

Przyczyny powstania raka jelita grubego nie s3 w petni znane. Niemniej jednak w
literaturze podaje si¢ wiele czynnikow przyczyniajacych si¢ do rozwoju choroby, ktore
zostaly sklasyfikowane na cztery kategorie: czynniki epidemiologiczne, dietetyczne, jelitowe i
medyczne [7]. Czynniki epidemiologiczne to: wiek powyzej 60 roku zycia, nadwaga lub
otylo$¢, brak aktywnos$ci fizycznej, ple¢ meska, rasa biala, palenie tytoniu. Czynniki
dietetyczne to: duza zawartos¢ w diecie thuszczow, czerwonego migsa i konserwantow, czeste
spozywanie dan smazonych, wedzonych i wysoko przetworzonych, dieta uboga w btonnik i
swieze produkty, witaminy 1 wapn, czeste spozywanie alkoholi wysokoprocentowych.
Czynniki jelitowe to: CRC w rodzinie, genetyczne zespoty chorobowe, polipy gruczolakowe
lub wczesniejszy CRC w wywiadzie, przewlekte choroby zapalne jelit (UC, choroba

Les$niewskiego-Crohna). Czynniki medyczne to: ureterosigmoidostomia (zwigkszenie ryzyka
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CRC 500x), przebyta cholcystektomiia, radioterapia jamy brzucha lub miednicy w wywiadzie
[3].

W przypadku 65-85% pacjentow nowotwor nie jest zwigzany z obecnoscig mutacji
genetycznych przyczyniajacych si¢ do rozwoju choroby. Natomiast inne przypadki sa
zwigzane z rodzinnym wystegpowaniem raka lub uwarunkowan genetycznych, na przyktad
rodzinnej polipowatosci gruczolakowatej (0,5-2% przypadkoéw) badz zespotem Lyncha, czyli
dziedzicznym rakiem jelita grubego nie zwigzanym z polipowatoscia (HNPCC) okoto 5%
przypadkow [8].

Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw otrzymuje diagnoze na pdznym etapie choroby.
Przyczyna takiej sytuacji jest przede wszystkim bezobjawowy przebieg pierwszych stadiow
omawianego schorzenia lub niespecyficzne dolegliwosci, ktoére wskazuja na mniej grozne
choroby. W zaawansowanych stadiach choroby objawy wynikaja z utrudnionego przeptywu
kalu 1 gazéw oraz krwawienia do $wiatla przewodu pokarmowego. Najczescie)
wystepujacymi objawami raka jelita grubego sa biegunka lub zaparcia, uczucie niepelnego
wyproznienia, zmiany konsystencji stolca, bol brzucha lub odbytu, niewyjasniona utrata masy
ciata, krwawienie z odbytu lub obecnos$¢ krwi w stolcu, zmgczenie i oslabienie, nudnosci i
wymioty oraz niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza. Pojawienie si¢ okreslonych objawow jest
charakterystyczne w zalezno$ci od lokalizacji guza . Guzy zazwyczaj pojawiaja si¢ w
odbytnicy (30-50% przypadkéw). Moga one wystgpowac takze w esicy (15-20%
przypadkéw), wstepnicy (14% przypadkow), poprzecznicy (9% przypadkdéw) lub zstepnicy
(6% przypadkow) [2]. Dodatkowo rak jelita grubego moze dawac przerzuty (np. do watroby,
phuc, weztéw chtonnych) 1 woéwczas pojawiajg si¢ objawy typowe dla narzadow dotknietych
nowotworem [8].

Diagnostyka raka jelita grubego opiera si¢ na badaniach podmiotowych, ktore
pozwalaja na ustalenie rozpoznania choroby jak rowniez na badaniach przedmiotowych
opartych na objawach podawanych przez chorego (ogladanie, a takze badanie jamy brzusznej
przez lekarza). Wykonuje si¢ takze badanie palpacyjne per rectum przezodbytnicze na
podstawie, ktorego lekarz bada wnetrze odbytu i odbytnicy w celu wykrycia patologicznego
obrzeku [9]. Kolejnym badaniem jest endoskopia jelita grubego przez odbyt. Do jelita
wprowadzany jest cienki §wiattowdd ze zrédtem $wiatta 1 kamerg umozliwiajac obserwacje
wnetrza jelita grubego pod katem obecnosci patologicznych zmian. W diagnostyce raka jelita
grubego stosuje si¢ kolonoskopig, dzigki ktérej mozliwe jest wykrycie zmian zapalnych,
guzow 1 polipow, a w razie potrzeby pobranie materialu do badania histopatologicznego [8].
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Wyboér metody leczenia w przypadku raka jelita grubego zalezy od stadium
zaawansowania nowotworu, mozliwosci wykonania resekcji, ogdlnego stanu pacjenta i jego
preferencji. Postgpowanie terapeutyczne obejmuje leczenie operacyjne, radioterapie,
chemioterapi¢ (uzupelniajagcg lub paliatywng), immunoterapi¢ i nowe molekularne terapie
celowane [8]. Glownym sposobem walki z rakiem jelita grubego jest leczenie chirurgiczne,
czyli resekcja guza i okolicznych weztéw chlonnych. Uwzgledniajac lokalizacje 1 wielkos¢
zmiany nowotworowej zabieg mozna przeprowadzi¢ metodg klasyczng, laparoskopowa,
robotyczng lub endoskopowa. Przerzuty w watrobie lub plucach sa roéwniez leczone
chirurgicznie [10]. Natomiast w przypadku guzéw nieoperacyjnych leczenie chirurgiczne ma
charakter paliatywny i1 obejmuje zabiegi takie jak resekcja jelita, zespolenie omijajace,
kolostomia odbarczajaca, endoskopowe protezowanie zwe¢zania. U niektdrych pacjentow
leczenie chirurgiczne moze wymagac¢ wylonienia stomii (przetoki jelitowej) [8]. W zaleznosci
od umiejscowienia wykonuje si¢ kolostomig, ileostomig, laparotomi¢. Kolostomia- jest to
polaczenie $wiatla jelita grubego ze skora. Ileostomia-jest to potaczenie Swiatta jelita kretego
ze skorg powlok brzusznych. Laparotomia- jest to otworzenie przez chirurga jamy brzusznej
w celu odnalezienia zmian patologicznych na jelicie grubym. Stomi¢ wykonuje si¢ w nagltych
przypadkach, gdzie operacja jest zabiegiem ratujagcym zycie pacjenta [11].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z rakiem jelita grubego jest bardzo wazna,
poniewaz to pielggniarka jest najblizej pacjenta i to ona petni funkcje opiekunicza od samego
przyjecia do oddziatu szpitalnego. Rola pielegniarki w okresie przedoperacyjnym opiera si¢
na udzielaniu wsparcia, zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa, udzielaniu pacjentowi
informacji na temat wykonania i przebiegu planowanych badan diagnostycznych u pacjenta.
Pielgegniarka pomaga w rozwigzywaniu wszelakich probleméw zwigzanych z choroba, a takze
zapobiega powiklaniom pooperacyjnym. Pomaga, takze w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb pacjenta, oraz dbaniu o higieng¢ osobistg [12].

Najczestszym problemem pacjentow w okresie pooperacyjnym jest bol spowodowany
przebytym zabiegiem chirurgicznym. Rolg pielegniarki jest ocena bolu wedtug skali VAS,
usmierzanie bolu poprzez podawanie lekow przeciwbdlowych zleconych przez lekarza, a
takze zapewnienie ciszy 1 spokoju w sali chorych. Po zabiegu wylonienia stomii pacjentowi
towarzysza nudno$ci 1 wymioty, przez co narazony jest na ryzyko wystapienia zaburzen
gospodarki elektrolitowej. Pielegniarka sprawujac opieke nad chorym wykonuje toaletg jamy
ustnej, zapewnia miske nerkowatg 1 gaze, podaje leki przeciwwymiotne zlecone przez lekarza.

Dba réwniez o nawodnienie organizmu i zapewnienie pozycji bocznnej w 16zku pacjenta.
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Bardzo czesto pacjenci odczuwaja niepokdj spowodowany brakiem wiedzy na temat
wylonionej przetoki jelitowej stomii poprzez co pielggniarka prowadzi rozmow¢ z pacjentem
na temat zmian, ktore zaszty w organizmie czlowieka oraz przedstawia metody radzenia sobie
ze stresem, wynikajace ze zmian w wygladzie oraz zapewnia niezbedne materiaty
informacyjne i zacheca do rozmowy z innymi pacjentami, ktorzy przebyli taki zabieg [12].

Pacjenci zmagajg si¢ z trudnosciami w zaspokojeniu potrzeb z powodu ograniczenia w
poruszaniu si¢ po przebytej operacji. Rola pielegniarki jest ocena w zakresie potrzebnej
pomocy w ich wykonaniu, a takze zapewnienie pomocy zwlaszcza w pierwszych dniach po
wykonanym zabiegu operacyjnym: to wykonanie toalety ciata, zmiana bielizny osobistej i
poscielowej, wymiana worka stomijnego, pielggnacja stomii. Pielegniarka pomaga pacjentowi
w uruchamianiu, wstawaniu z 16zka, a takze zmianie pozycji. Podaje zywienie- positki
powinny by¢ ptynne lub papkowate przyjmowane czesto w matych ilo§ciach. Mozliwe jest
réwniez zywienie pozajelitowe przez specjalny cewnik lub zywienie dojelitowe przez sonde.
Zapewnienie przez pielegniarke odpowiedniego odzywienia prowadzi do mozliwosci
bardziej efektywnego powrotu do zdrowia. U pacjentdow po przebytym zabiegu moga
wystapi¢ powiktania z powodu zywienia pozajelitowego. Rolg pielggniarki jest przestrzeganie
zasad 1 procedur podawania zywienia, podaz zywienia wedlug zlecenia lekarskiego i
stopniowe wprowadzanie diety doustnej [11].

U pacjentéw moze wystgpi¢ ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego. Rola
pielegniarki jest kontrolowanie liczby i charakteru oddechéw, oklepywanie plecow pacjenta,
zapewnienie odpowiedniej temperatury w sali chorych, a takze niedopuszczenie do zakazenia
uktadu oddechowego. Moze wystapi¢ ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej. Rola
pielegniarki w takim przypadku jest kontrola parametrow zyciowych, obserwacja opatrunku
pod katem przesigkania, obserwacja pacjenta. Istnieje rowniez niebezpieczenstwo zakazenia
rany pooperacyjnej. Rolg pielegniarki jest obserwacja stomii pod katem zaczerwienienia,
obrzeku czy bolu, wykonywanie pomiarow temperatury ciata, a takze wyedukowanie pacjenta
odnosnie prawidlowego wygladu stomii i przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas
zmiany opatrunku. Istnieje rowniez ryzyko powiklan zakrzepowo- zatorowych. Rola
pielegniarki jest wyeliminowanie ryzyka wystgpienia powiklan zakrzepowo- zatorowych,
edukacja pacjenta na temat wdrozonej profilaktyki zakrzepowo- zatorowej 1 podaz srodkow
farmakologicznych zleconych przez lekarza [11].

Moze wystapi¢ rowniez zakazenie z powodu zatozonego wkiucia dozylnego. Rola

pielegniarki jest zatozenie wktucia dozylnego zgodnie z procedurami, przygotowanie i podaz
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lekéw zgodnie z zasadami, przekazanie informacji pacjentowi o zglaszaniu dolegliwos$ci
bolowych w przypadku ich wystgpienia, usuni¢cie przy podejrzeniu rozwijajacego si¢ stanu
zapalnego. Moze réwniez dojs¢ do zakazenia uktadu moczowego. Rolg pielegniarki jest
zatozenie cewnika Foleya zgodnie z procedurami i uwzglednieniem zasad aseptyki i
antyseptyki, wykonywanie toalety krocza pacjenta, obserwacja diurezy i zabarwienia moczu,
a takze wymiana workéw z moczem. U pacjentow moga wystgpi¢ problemy z zasypianiem
zwigzane z hospitalizacjg 1 przezywaniem negatywnych emocji. Rolg pielggniarki jest
edukacja pacjenta dotyczaca zasad higieny snu, zapewnienie ciszy i spokoju w sali chorych, a
takze zaproponowanie konsultacji lekarskiej w celu wdrozenia farmakoterapii pomagajacej w
zasypianiu. Z powodu ograniczenia w poruszaniu si¢ pacjenci narazeni sg na ryzyko
powstania odlezyn. Rolg pielegniarki jest obserwacja skory pod katem wystapienia odlezyn,
zmiana pozycji ulozeniowej co 2 h, oklepywanie, natluszczanie miejsc szczegodlnie
predysponujacych do wystgpienia odlezyn, zadbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu,
a takze stosowanie watkdéw. Pacjentom po zabiegu towarzyszy obnizony nastrdj z powodu
wygladu zewngtrznego oraz poczucie lgku przed powrotem do $rodowiska domowego po
zabiegu wytonienia stomii. Rolg pielegniarki jest okazywanie szacunku i zyczliwos$ci podczas
rozmowy z pacjentem, udzielanie wsparcia w akceptacji nowego wygladu, zachecanie do
skorzystania z pomocy psychologa. Bardzo czgsto po resekcji raka jelita grubego wykonuje
si¢ stomi¢ jelitowa, ktéra moze mie¢ posta¢ koncowa, petlowa lub dwulufowa. Rola
pielegniarki jest zapoznanie pacjentow z wygladem stomii, poinformowanie o prawidlowe;j
ilosci 1 konsystencji wydzieliny ze stomii oraz koniecznosci zachowania odpowiedniej diety.
Rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem, ktory w wyniku usunigcia raka jelita grubego ma
wyloniong stomig, jest takze poinformowanie go o zapachach, odpowiednim ubiorze i
rekowalescencji [13].

U chorych czesto wystepuje deficyt wiedzy na temat obstugi sprzgtu stomijnego.
Pielggniarka ma za zadanie edukowanie na temat obstugi sprzgtu stomijnego, asystowanie
podczas samodzielnej proby wymiany worka, przekazanie pacjentowi zasad pielggnacji
stomii. Poza tym personel pielggniarski zapobiega ograniczeniom funkcjonalnym poprzez
mobilizowanie pacjentow do aktywnos$ci fizycznej 1 samoopieki w celu utrzymania ich

niezaleznosci [9].
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CEL PRACY
Celem gltownym niniejszej pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad

pacjentem z rakiem jelita grubego.

MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku — zwang metoda
kazuistyczna, polegajaca na wnikliwej analizie opisywanego przypadku pacjenta, obserwacji
oraz analizie wynikajacej z przebiegu choroby lub jej nastepstw, a takze probleméw
zdrowotnych i pielegnacyjnych oraz zaplanowaniu planu opieki pielegniarskiej. W metodzie
indywidualnego przypadku okreslone s3 techniki badawcze, czyli metody zbierania
informacji na temat badanych faktéw. Zalicza si¢ do nich wywiad, obserwacja, analiza
dokumentacji medycznej oraz pomiar parametrow. Narzedzia badawcze wykorzystane w
badaniu to skale: VAS, NORTON, BARTHEL, BECKA.

Po zapoznaniu z literaturg przedmiotu przystgpiono do realizacji badania, ktoére
przeprowadzono w dniach 11.11-12.11 2023 roku. Badaniem obje¢to Panig J.F.

Pacjentka przebywata na Oddziale Chirurgii Onkologicznej w Radomskim Centrum
Onkologii z powodu raka jelita grubego miata wykonany zabieg laparotomii zwiadowczej. W
czasie wywiadu przedstawila swoja aktualng sytuacje¢ zdrowotng. Ponadto udostepnita
komplet swojej dokumentacji medycznej 1 wynikéw badan diagnostycznych. Wszystkie

zebrane informacje pozwolity na opracowanie procesu pielegnowania.

WYNIKI

Przedstawiono studium indywidualnego przypadku 54-letniej pacjentki ze
zdiagnozowanym rakiem jelita grubego.

Pacjentka J.F, jest mezatka, pracujaca zawodowo jako kierownik zmianowy w
markecie. Kobieta mieszka wraz z m¢zem i1 corka w bloku na II pietrze- 3 pokoje, kuchnia 1
tazienka.

Pacjentka do tej pory nie leczyta si¢ na zadne choroby. Raz w zyciu przyjmowata
antybiotyk, zdrowo si¢ odzywiata. Nie jest na nic uczulona, nie pali papieroséw, alkohol
spozywa okazjonalnie.

Pacjentka zostala przyjeta w trybie naglym na Oddzial Radomskiego Centrum
Onkologicznego z powodu objawdéw niedroznosci, dolegliwo$ci utrzymujace si¢ od tygodnia
z zatrzymaniem gazow 1 stolca. Na Oddziale wykonano badania laboratoryjne krwi i moczu.
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Wykonano RTG klatki piersiowej i Tomografi¢ Komputerowa TK- jamy brzusznej, ktore
wykazato niedroznos¢ jelita grubego z podejrzeniem martwicy §ciany ze znacznie rozdeta
okreznicag do wysokosci esicy. Pacjentke w trybie pilnym skierowano na Oddziat Chirurgii
Onkologicznej 1 zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego, na ktéry pacjentka wyrazita
zgode. Dnia 11.11.2023 roku wykonano laparotomi¢, uwidoczniono guz zaciskajacy $wiatto
esicy z niedroznoscig mechaniczng i rozdeciem okreznicy i1 katnicy do 12-15 cm. Zabieg
wykonano sposobem Hartmanna, fragment esicy z guzem oddano do badania
histopatologicznego, niewielka perforacja §ciany katnicy zostala zaopatrzona szwem. U
pacjentki zastosowano znieczulenie ogdlne dotchawicze z monitorowaniem rozszerzonym do
2 godzin. Zatozono cewnik do zyly centralnej z dojscia przez prawa zyte szyjng. Koncoéwka
cewnika zaklinowana w ujsciu zyty gldwnej gornej. Po zabiegu wdrozono antybiotykoterapig
empiryczng o szerokim spektrum dziatania. Zlecono réwniez Neoparin — 4000J.M 1x1

podskornie o statej porze.

> Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany dolegliwosciami bélowymi

z powodu przebytego zabiegu laparotomii zwiadowczej.

v Cel opieki: Zmniejszenie lub wyeliminowanie dolegliwosci bolowych.
v Interwencje pielegniarskie:
e QOcena charakteru 1 nasilenia bolu wg skali VAS.
e Monitorowanie bolu co 1 godzing w celu obserwacji zmian jego nasilenia.
e Zaproponowanie zmiany pozycji w 16zku na taka, ktora zmniejszy dolegliwosci
bolowe.
e Podaz lekéw przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.
e Zapewnienie ciszy i spokoju w sali chorych.
e Przystepowanie do czynnosci pielegnacyjnych po podaniu lekéw przeciwbolowych.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Dolegliwosci bélowe zmniejszyly sig.

> Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zaburzen gospodarki elektrolitowej

spowodowane nudnosciami i wymiotami po przebyvtym zabiegu.

v Cel opieki: Wyeliminowanie lub zmniejszenie nudnosci i wymiotow.
v Interwencje pielegniarskie:
e Wykonanie toalety jamy ustne;.

e Przygotowanie miski nerkowatej i ligniny przy t6zku pacjentki.
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Obserwacja pacjentki pod katem odwodnienia.

Podaz lekow przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Nawodnienie organizmu.

Zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej w razie potrzeby.

Zapewnienie pozycji bocznej w tozku.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nudnosci i wymioty zostaly wyeliminowane.

Diagnoza pielegniarska 3: Niepokoj spowodowany brakiem wiedzy na temat

wylonionej stomii.

Cel opieki: Uzupetnienie deficytu wiedzy na temat wylonionej stomii.

Interwencje pielegniarskie:
Rozmowa z pacjentka.
Omowienie zmian, ktore zaszly w organizmie oraz przedstawienie metod radzenia
sobie ze stresem wynikajacym ze zmian w wygladzie zewnetrznym i
funkcjonowaniu ciata.
Dostarczenie pacjentce materiatow informacyjnych o stomii.
Informowanie pacjentki o istocie wykonywanych czynnosci pielggniarskich.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Poziom wiedzy pacjentki zostal zwigkszony.

Diagnoza pielegniarska 4: Trudnosci w zaspokojeniu potrzeb z powodu

ograniczenia w poruszaniu sie po przebytym zabiegu.

Cel opieki: Umozliwienie pacjentce zaspokojenia potrzeb dnia codziennego.
Interwencje pielegniarskie:
Ocena zakresu potrzebnej pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci.
Pomoc pacjentce w pierwszych dniach po zabiegu operacyjnym w toalecie ciata,
zmianie bielizny osobistej 1 poscielowej, wymiana worka stomijnego i pielegnacja
stomii.
Pomoc pacjentce w uruchamianiu.
Podaz zywienia wedtug zlecenia lekarskiego.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: TrudnoSci w zaspokojeniu potrzeb zostaly

wyeliminowane.
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Diagnoza pielegniarska 5: Ryzvko powiklan ze strony ukladu oddechowego

spowodowane ograniczeniem ruchowym.

Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka powiktan ze strony uktadu oddechowego.
Interwencje pielegniarskie:

Kontrolowanie liczby i1 charakteru oddechow.

Zaproponowanie pacjentce ¢wiczen oddechowych.

Oklepywanie plecoOw pacjentki.

Zastosowanie pozycji potwysokiej utatwiajacej oddychanie.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali 18-20 C.

Unikanie zakazenia uktadu oddechowego pacjentki.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko powiktan ze strony uktadu oddechowego

zostato wyeliminowane.

Diagnoza pielegniarska 6: Mozliwo$¢ krwawienia z rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do krwawieniu z rany pooperacyjne;j.
Interwencje pielegniarskie:
Kontrolowanie podstawowych parametrow zyciowych: ci$nienia tgtniczego krwi,
tetna, temperatury ciata pacjentki.
Obserwacja opatrunku pod katem przesigkania.
Zmiana opatrunku codziennie lub w razie potrzeby.
Sprawdzanie droznos$ci drenu.
Obserwacja ilosci 1 charakteru tre$ci w drenie.

Rezultaty opieki pielegniarskiej: Niedoszto do krwawienia z rany pooperacyjne;.

Diagnoza pielegniarska 7: Rvzyko zakazenia rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej.
Interwencje pielegniarskie:
Obserwacja stomii pod katem zaczerwienienia, obrzgku, bolu.
Wykonywanie pomiardw temperatury ciata.
Wyedukowanie pacjentki odnosnie prawidtowego wygladu stomii oraz odrebnos$ci
od normy.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zmiany opatrunku.
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Rezultaty opieki pielegniarskiej: Niebezpieczenstwo ryzyka =zakazenia rany

pooperacyjnej zostalo wyeliminowane.

Diagnoza pielegniarska 8: MozliwoS¢ wystapienia powiklan zakrzepowo-

zatorowvch z powodu unieruchomienia.

Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania powiktan zakrzepowo- zatorowych.
Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat profilaktyki zakrzepowo- zatorowe;.

Podaz Neoparine wedtug zlecenia lekarskiego.

Weczesne uruchomienie chorej po zabiegu.

Zmiana pozycji ulozeniowe;.

Obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia powiktan.

Nawadnianie organizmu.

Pomiar parametrow zyciowych.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Mozliwo$¢ wystapienia powiklan zakrzepowo-

zatorowych zostala wyeliminowana.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia zakazenia wynikajacego z

utrzymania cewnika w zvyle centralnej w celu zywienia pozajelitowego.

Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zakazenia cewnika centralnego.
Interwencje pielegniarskie:

Przestrzeganie zasad i1 procedur podawania Zywienia.

Podaz Zywienia pozajelitowo wedlug zlecenia lekarskiego.

Stopniowe wprowadzanie diety doustne;.

Obserwacja pacjentki.

Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy obstudze cewnika centralnego.
Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko wystapienia zakazenia cewnika

centralnego zostato zminimalizowane.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyvko zakazenia spowodowane zalozonym

wkluciem dozylnym.

Cel opieki: Wyeliminowanie ryzyka zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:
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e Zalozenie wktucia dozylnego zgodnie z procedurami z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki.

e Zmiana opatrunku wokot wktucia w razie odklejenia czy zabrudzenia.

e Przygotowanie i podaz lekow zgodnie z zasadami.

e Poinformowanie pacjentki o koniecznos$ci ostroznego postepowania z wktuciem oraz
zglaszania dolegliwos$ci bolowych w przypadku ich wystapienia.

e Usunigcie wktucia przy braku droznosci oraz przy podejrzeniu rozwijajacego si¢
stanu zapalnego (zaczerwienienia, obrzeku czy bolu).

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko zakazenia spowodowane zalozonym

wktuciem dozylnym zostatlo wyeliminowane.

> Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwo$§¢ zakazenia ukladu moczowego

spowodowane zalozonym cewnikiem Foleya.

v Cel opieki: Wyeliminowanie mozliwo$ci zakazenia uktadu moczowego.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zalozenie cewnika Foleya zgodnie z procedurami z zachowaniem aseptyki i
antyseptyki.
e Wykonywanie toalety krocza pacjentki zgodnie z zasadami.
e Obserwacja diurezy i1 zabarwienia moczu.
e  Wymiana workow z moczem.
e Usunigcie cewnika po uruchomieniu pacjentki.
v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Ryzyko zakazenia ukladu moczowego zostato

wyeliminowane.

> Diagnoza pielegniarska 12: Problemy z zasypianiem zwiazane z hospitalizacja i

przezywaniem negatywnych emocji.

v Cel opieki: Zmniejszenie problemow z zasypianiem.
v Interwencje pielegniarskie:

e Edukacja pacjentki dotyczaca zasad higieny snu.

e Zapewnienie ciszy i spokoju w sali chorych.

e Wietrzenie sali przed snem.
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e Zaproponowanie konsultacji lekarskiej w celu wdrozenia farmakoterapii pomagajacej
W zasypianiu.

v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Problemy z zasypianiem zostaty zminimalizowane.

> Diagnoza pielegniarska 13: Mozliwo$§¢ wystapienia odlezyn z powodu

ograniczenia w poruszaniu sie po przebytym zabiegu.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do powstania odlezyn.
v Interwencje pielegniarskie:
e (Obserwacja skory pod katem wystapienia odlezyn.
e Zmiana pozycji ulozeniowej pacjentki co 2h, réwniez w nocy.
e Oklepywanie, natluszczanie miejsc szczegolnie predysponujacych do wystagpienia
odlezyn.
e Zadbanie o odpowiednie nawodnienie organizmu.
e Wygladzenie bielizny osobistej 1 poscielowej pod cialem pacjentki.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Odlezyny nie powstaty.

> Diagnoza pielegniarska 14: Sucho$¢ w jamie ustnej spowodowana niechecia do

przyjmowania posilkow i plvnow.

v Cel opieki: Zminimalizowanie uczucia sucho$ci w jamie ustne;j.
v Interwencje pielegniarskie:
e Zachecanie pacjentki do spozywania positkow.
e Edukacja pacjentki odno$nie nawadniania organizmu.
e Nawilzanie ust woda.
e Wykonywanie toalety jamy ustne;j.
v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Uczucie sucho$ci w jamie ustnej zostato

zminimalizowane, pacjentka zacze¢ta przyjmowac niewielkie ilosci pokarmu.

> Diagnoza pielegniarska 15: Obnizony nastroj pacjentki bedacy wynikiem zmiany

wygladu zewnetrznego oraz poczucia leku przed powrotem do Srodowiska

domowego i do pracy po zabiegu wylonienia stomii.

v Cel opieki: Wyréwnanie nastroju pacjentki, ulatwienie akceptacji swojego wygladu
zewngtrznego.

v Interwencje pielegniarskie:
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e Okazywanie szacunku 1 zyczliwosci pacjentce podczas rozmowy.

e Udzielanie wsparcia w akceptacji nowego wygladu zewnetrznego.

e Zachecanie do skorzystania z pomocy psychologa.

e Poinformowanie pacjentki o mozliwosci kontaktu z innymi osobami po zabiegu
wylonienia stomii.

e Zachecanie rodziny do rozmowy =z pacjentka 1 zapewnienia poczucia
bezpieczenstwa.

v Rezultaty opieki pielegniarskiej: Nastr6j pacjentki zostal wyréwnany.

> Diagnoza pielegniarska 16: Deficyt wiedzy na temat obslugi sprzetu stomijnego.

v" Cel opieki: Nauczenie pacjentki obstugi sprzetu stomijnego.
v Interwencje pielegniarskie:
e Edukowanie pacjentki na temat obstugi sprzgtu stomijnego.
e Asystowanie pacjentce podczas samodzielnej proby wymiany worka stomijnego.
e Poinformowanie pacjentki o zasadach pielggnacji stomii (mycie i1 doktadne
osuszanie).
v" Rezultaty opieki pielegniarskiej: Pacjentka potrafi samodzielnie pielegnowac

stomig.

WNIOSKI

Rak jelita grubego stanowi powazny problem zardwno w Polsce jak 1 na §wiecie, gdyz
zachorowalno$¢ ciagle wzrasta. Nowotwor jelita grubego to choroba, ktdra w sposob
negatywny wplywa na jako$¢ zycia pacjenta zarowno w sferze psychicznej jak 1 w sferze
fizyczne;.

Nowotwor jelita grubego rozwija si¢ przez wiele lat na ogdt nie dajac Zadnych
objawow, gdy juz jest w zaawansowanym stadium jedynym rozwigzaniem jest usunigcie
zmian 1 utworzenie przetoki jelitowej. Daje to pacjentowi szanse na zycie.

Utworzenie stomii stanowi dla pacjenta stresujgce przezycie 1 pojawienie si¢
probleméw w sferze psychicznej jak réwniez w sferze fizycznej. Trudno$ciami z jakimi
borykaja si¢ pacjenci sg: brak akceptacji wlasnego wygladu zewngtrznego oraz problemy
wynikajace z funkcjonowania organizmu. Pacjentowi towarzyszy obnizony nastrodj bedacy

wynikiem leku przed powrotem do srodowiska domowego 1 do pracy.
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Chorzy z utworzong stomig wymagaja objecia troskliwg opieka przez personel

medyczny. Opieka powinna by¢ dostosowana do problemow wynikajacych z przebiegu

choroby. Objecie fachowa opieka pielegniarska ma na celu przygotowanie pacjenta do

zmian, ktére zaszly w jego organizmie oraz wdrozenia do samoopieki i samopielggnacji, co

wplynie na jako$¢ powrotu do normalnego zycia.

Duze znaczenie przypisuje si¢ edukacji pacjenta i jego rodziny. Im wigcej informacji

pielegniarka przekaze pacjentowi tym zwigksza si¢ szansa, ze zaakceptuje on wyglad

wlasnego ciata i funkcjonowanie organizmu.

Opracowany plan opieki pozwolil na sformutowanie i przedstawienie nastgpujacych

wnioskoOw:

1.

Pielegniarka w opiece nad pacjentka z rakiem jelita grubego po zabiegu laparotomii
zwiadowcze] pelni funkcje opiekuncza okazujac chorej wsparcie w chorobie i
poczucie bezpieczenstwa. Wykonuje pomiary parametrow zyciowych (ci$nienia
tetniczego krwi, tetna, oddechu 1 temperatury ciala). Obserwuje pacjentke, jej reakcje
na bol oraz przyjmowane leki. Dba réwniez o odpowiednie nawodnienie 1 podaz
pokarmu, kontroluje diurez¢. Pomaga przy wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego,
stosuje profilaktyke przeciwodlezynowag oraz zakrzepowo zatorowa. Podaje takze
srodki farmakologiczne, wykonuje zmian¢ workoéw stomijnych oraz zmiang
opatrunkow. Przygotowuje do badan zleconych przez lekarza.

Problemy pielggnacyjne, ktére wystepuja u pacjentki z rakiem jelita grubego po
zabiegu laparotomii zwiadowczej to najczesciej bol, nudnosci, wymioty, niepokdj o
wlasne zycie 1 zdrowie, problemy ze snem, deficyt wiedzy na temat wytonionej stomii,
a takze lek przed powrotem do $rodowiska domowego i problem z zaakceptowaniem
wlasnego wygladu zewnetrznego oraz funkcjonowania organizmu.

U pacjentki wystepowaty deficyty wiedzy odnosnie obstugi worka stomijnego oraz w
zakresie samoopieki 1 samopielegnacji.

Najtrudniejsze dla pacjentki po zabiegu laparotomii zwiadowczej byto
zaakceptowanie wilasnego wygladu zewnegtrznego oraz zaakceptowanie zmian

wynikajacych z funkcjonowania organizmu.
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WSTEP

W okresie menopauzy wzrasta czestos¢ wystepowania wielu chorob u kobiet (m.in.
choroby sercowo-naczyniowe, otytos¢, nietrzymanie moczu, zaburzenia psychiczne), w tym
réznego typu nowotwory narzadu rodnego. Nowotwory sa przyczyng ok. 20% zgonoéw kobiet.
Wraz z wiekiem kobiet zmniejsza si¢ czgsto$¢ wystgpowania zmian czynnosciowych i
nienowotworowych przydatkéw, a rosnie czgsto$¢ nowotwordw tagodnych i ztosliwych.
Wykrycie guza przydatkow u kobiety w wieku menopauzalnym jest obcigzone duzym
ryzykiem onkologicznym [1]. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Potoznikow i
Ginekologdéw rozpoznanie guza jajnika w okresie pomenopauzalnym jest wskazaniem do
usunig¢cia guza i w niektorych przypadkach tkanek otaczajacych. Typ zabiegu operacyjnego
zalezy od wielko$ci zmiany [2]. Operacje ginekologiczne stanowig duze obcigzenie dla
zdrowia kobiet, a okres okotooperacyjny jest czasem trudnym dla chorych. U pacjentek czesto
obserwuje si¢ obnizenie nastroju i lek spowodowany samym zabiegiem, jak i oczekiwaniem
na wyniki badania histopatologicznego. Leczenie operacyjne niesie za sobg duze ryzyko
powiktan pooperacyjnych, ktorych wystagpienie moze spowodowac obnizenie jako$ci zycia
chorych w pdzniejszym etapie [3]. Niezbedna jest pomoc potoznej, zardwno przed zabiegiem
w celu przygotowania pacjentki do operacji ginekologicznej oraz udzielenie wsparcia

emocjonalnego i instrumentalnego, jak i1 po zabiegu w celu zminimalizowania bdlu, pomocy
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w potrzebach bio-psycho-spotecznych oraz przeprowadzeniu edukacji pacjentki w zakresie

samoopieki juz w domu [4].

CEL PRACY

Rozpoznanie problemow bio-psycho-spotecznych u kobiety z rozpoznanym guzem

przydatkéw prawych w okresie okotooperacyjnym.

MATERIAL I METODY

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr 30/22 przy

Collegium Medicum w Bydgoszczy oraz pisemng zgodg pacjentki.

WYNIKI

Opis przypadku

Kobieta lat 45 zglosita si¢ do Izby Przyje¢ Ginekologicznej dnia 21.06.2021 roku w
trybie planowym w celu wykonania operacji z powodu podejrzenia guza jajnika prawego.
Wykonano USG narzadu rodnego i jamy brzusznej. Zmierzono parametry stanu ogdlnego
(125/83mmHg, HR 82 ud./min., temperatura cialta 36,6°C) oraz zatozono opaske
identyfikacyjng. Wykonano wymaz w kierunku Sars-CoV-2 — wynik negatywny. Przekazano
pacjentke w Oddziat Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej. Zapoznano pacjentke z
topografig oddzialu, wskazano Karte¢ Praw Pacjenta, przeprowadzono badanie podmiotowe
(wywiad). Stan cywilny pacjentki — wdowa, jest osobg pracujacg. Mieszka z rodzing, warunki
bytowe okresla jako dobre. Kontakt ogélny z pacjentka dobry. Pacjentka wazy 58 kg i ma 173
cm wzrostu, jest szczuplej budowy ciata. Na skorze ud zglasza pojedyncze peknigte zyltki.
Zylakéw nie stwierdza sie. Pacjentka ma wade wzroku - dalekowzroczno$¢, uzywa okularow
do czytania. Stuch prawidlowy. Pacjentka nie zglaszata chorob przewlektych. Na 3 miesigce
przed zabiegiem operacyjnym kobieta zaszczepita si¢ przeciwko WZB typu B. Nie chorowata
na COVID-19, ale tez nie jest zaszczepiona. Pacjentka nie przebyla innych operacji. Nie
zgtasza uczulen. Uzalezniona od papierosdéw. Z wywiadu potozniczo-ginekologicznego
wynika, ze w wieku 24 lat przebyla jeden pordd fizjologiczny (cigza i okres potogu przebiegt
prawidlowo). Pierwsza miesigczka wystgpita w wieku 18 lat. Pacjentka zglaszata nieregularne
cykle miesigczkowe oraz skape krwawienia miesigczkowe. Ostatnie krwawienie
miesigczkowe przeszta w wieku 41 lat. Pacjentka nie odczuwata zadnych dolegliwosci
bolowych. Wodobrzusze wystepuje od 2 lat. Lekarz prowadzacy wykonat rozmaz

cytologiczny - wynik w normie oraz zalecit oznaczenie Cal25. Zatozono wklucie obwodowe.
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Pobrano krew na badania diagnostyczne i oznaczenie grupy krwi. Zostaly przekazane
informacje dotyczace najblizszych 24 godzin, tj. przyblizona godzina zabiegu, przygotowanie
przewodu pokarmowego, spozywania positkow 1 wody, kapieli (prysznic) zelem
antyseptycznym wieczorem i krotko przed zabiegiem oraz przygotowania pola operacyjnego.
W godzinach wieczornych zostatl podany lek przeczyszczajacy celem przygotowania dolnego
odcinka przewodu pokarmowego do zabiegu. Z powodu leku przed zabiegiem pacjentka
otrzymata leki o dziataniu uspokajajagcym (Hydroxyzinum VP 25 mg). Rano przed operacja
otrzymata premedykacj¢ (Dormicum 7,5 mg) oraz antybiotyk na 30 minut przed nacigciem
skory/bton sluzowych (Biofazolin 1000 mg i.v.). Nastepnego dnia wykonano laparotomi¢ w
znieczuleniu og6lnym. Przebieg pooperacyjny prawidlowy, bez powiktan. Dokonano
usuni¢cia przydatkow prawych i jajowodu lewego. Po powrocie z bloku operacyjnego
pacjentka wrocita wybudzona. Stan ogdlny prawidlowy: RR 115/85 mmHg, HR 76 ud./min.,
SatO; 97%, oddechow 16/min., zabarwienie powtok skérnych blado-rézowe, przytomna. Stan
ginekologiczny: krwawienia z drog rodnych brak, opatrunek na razie pooperacyjnej suchy, nie
przekrwawia. Do pecherza moczowego zatozony cewnik Foley’a — sptywa mocz barwy
stomkowej w prawidlowej ilosci. Do momentu powrotu perystaltyki jelit otrzymywata ptyny
dozylnie zgodnie z zaleceniami lekarskimi. W dniu zabiegu (pod koniec zerowej doby)
zostata uruchomiona. Leki przeciwbolowe zostaty podane na zlecenie lekarza. Kontynuowano
profilaktyke przeciwzakrzepowa (Clexane 40 mg/0,4 ml). Kontakt logiczno-stowny z chora
byt dobry. Wynik badania histopatologicznego wykazat wldkniaka jajnika prawego.

Plan opieki polozniczej nad chora ginekologicznie

> Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki zwiazany z przyjeciem do szpitala.

Lek przed zabiegiem operacyjnvm, spowodowany utrata kontroli, calkowitym

uzaleznieniem od operatora oraz obawa przed zgonem w trakcie operacii.

v Cel opieki: Zredukowanie fizycznego i psychologicznego wptywu planowej operacji
na pacjentke. Zapewnienie bezpieczenstwa, udzielanie wsparcia spolecznego
(emocjonalnego informacyjnego, rzeczowego). Przedoperacyjna edukacja pacjentki.

v" Interwencje pielegniarskie

e Przywitanie pacjentki oraz przedstawienie si¢ potoznej z imienia i nazwiska.
e Zapoznanie pacjentki z topografia Oddziatu Ginekologicznego oraz udzielenie

informacji na temat harmonogramu dnia panujacego w oddziale.
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Wskazanie Karty Praw Pacjenta i miejsca, w ktorym jest ona udostepniona do
zapoznania sig.

Zademonstrowanie systemu dziatania dzwonka alarmowego.

Przeprowadzenie wywiadu w sposdb jasny 1 zrozumialy (m.in. choroby
wspolistniejace, przyjmowane leki, przebyte operacje).

Nalezy zapozna¢ si¢ zwynikami badan (laboratoryjnych, endoskopowych,
obrazowych) oraz pobra¢ na zlecenie lekarza podstawowe badania: morfologig, grupa
krwi i czynnik Rh, jonogram, uktad krzepnigcia, parametry nerkowe, RTG, EKG.
Zapyta¢ pacjentke o ewentualne natogi, o aktywnos$¢ fizyczng, oceni¢ stan
odzywienia, a nastgpnie wspolnie z chorg ustali¢ plan postgpowania.

Zaleci¢ odstawienie palenia tytoniu (pacjentka jest osoba palaca).

Zatozenie dokumentacji medyczne;j.

Zatozenie kaniuli dozylnej zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki oraz pielegnacja
miejsca wklucia obwodowego wedtug procedury.

Pomiar parametrow stanu ogoélnego (RR, HR, temperatura ciata, zabarwienie powtok
skornych).

Pomiar masy ciata 1 wskaznika BMI.

Zabezpieczenie bizuterii osobistej pacjentki i1 protezy, odlozenie bizuterii w depozycie.
Przekazanie szczegdtowych informacji dotyczacych planowanego zabiegu, o sposobie
leczenia operacyjnego i opiece pooperacyjnej.

Zdiagnozowa¢ ewentualng depresje, zaburzenia lgkowe, psychoze czy zaburzenia

obsesyjno-kompulsywne [5].

Realizacja i ocena wynikow: Pacjentka zapoznala si¢ z topografiag oddziatu oraz
harmonogramem dnia. Zostaly wyjasnione jej wszelkie watpliwosci, poczula si¢

bezpieczna, co zminimalizowalo jej stres i niepokdj.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjentki spowodowany przygotowaniem

przewodu pokarmowego do zabiegu operacyjnego.

Cel opieki: Zapewnienie komfortu pacjentce, wytlumaczenie celu 1 istoty
przygotowania do zabiegu operacyjnego.

Interwencje pielegniarskie

Nalezy zaleci¢ pacjentce 6-godzinng przerw¢ w przyjmowaniu pokarmow statych
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I 2-godzinng w przyjmowaniu klarownych pltynéw, aby zapobiec odwodnieniu.

Na 2-3 godziny przed operacja nalezy doustnie podaé¢ pacjentce napdj bogato
weglowodanowy W objetosci 200-400 ml. Jesli zabieg si¢ op6znia, chora powinna
otrzymywac, co godzing 200 ml napoju az do 2 godzin przed zabiegiem [6,7].

Podanie lekow przeczyszczajacych w celu przygotowania dolnego odcinka przewodu

pokarmowego w celu pozbycia si¢ gazow 1 mas katowych na zlecenie lekarza [7].

v' Realizacja i ocena wynikow: Przyjecie lekow przeczyszczajacych spowodowato
pozbycie si¢ gazow 1 mas kalowych z dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Pacjentka jest przygotowana do zabiegu operacyjnego ze strony uktadu pokarmowego.

Lek ustapit, pacjentka czuje si¢ komfortowo.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko zakazenia miejsca operowanego.

v' Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia miejsca operowanego. Profilaktyka
okotooperacyjna.

Interwencje pielegniarskie

Przygotowanie pola operacyjnego poprzez zastosowanie higienicznego przygotowania
skory pacjenta poprzez kapiel i wlasciwg dezynfekcje skory bezposrednio przed jej
nacieciem. Kapiel (lub prysznic) z zastosowaniem $rodka antyseptycznego wskazana
jest zazwyczaj 6-12 godz. przed zabiegiem oraz rano w dniu zabiegu [8].

Usunigcie owtosienia z pola operacyjnego na 2 godziny przed zabiegiem poprzez
strzyzenie lub depilacje. Nie zaleca si¢ uzywania maszynek do golenia ze wzgledu na
powstanie mikrourazow skory, ktore zwigkszaja ryzyko infekcji. Zaleca si¢ strzygarki
chirurgiczne.

Dezynfekcja pola operacyjnego, ktora przeprowadza operator.
Scisle nalezy przestrzegaé czasu dezynfekcji, ktora powinna trwaé ok. 3-5 min. Nie
wolno wyciera¢ dezynfekowanej powierzchni do sucha, srodek musi sam wyschnaé
[8].

Profilaktyczne podanie antybiotyku 30 minut przed naci¢ciem skory/blony §luzowej w

celu zmniejszenia ryzyka zakazenia [6].

v" Realizacja i ocena wynikéw: Pole operacyjne przygotowane do zabiegu

ginekologicznego droga brzuszng wedlug procedury.
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Diagnoza pielegniarska: Pacjentka zglasza bol rany pooperacyjnej po zabiegu

ginekologicznym droga brzuszna.

Cel opieki: Kontrola i zniesienie bolu pooperacyjnego, ktora przyspiesza rehabilitacje
ruchowa chorej, redukuje czesto$¢ pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw oraz
zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan.

Interwencje pielegniarskie

Kontrola bolu pooperacyjnego za pomocg dostepnych skal: wzrokowa skala
analogowa (Visual Analogue Scale — VAS), skala stowna (Verbal Rating Scale — VRS),
5-stopniowa skala Likerta, skala numeryczna (Numerical Rating Scale — NRS).
Pomiaru natezenia bolu powinno si¢ dokonywaé co 4-8 godzin przez 48 godzin od
zakonczenia zabiegu. Leki przeciwbolowe nalezy podawaé o statych porach w ciggu
pierwszych 48 h od zabiegu (w pierwszej dobie preferuje si¢ droge dozylng).
Najlepszy efekt przeciwbdlowy przynosi taczenie lekdw o réznych mechanizmach
dziatania — metamizolu, paracetamolu, niesteroidowych lekow przeciwzapalnych.
Uzycie opioidow (ostabiajg motoryke jelit, nasilaja pooperacyjne nudnosci i wymioty
oraz przyczyniaja si¢ do zatrzymania moczu) moze by¢ konieczne, gdy mimo
wykorzystania innych srodkéw nie udaje si¢ osiggnaé dostatecznej kontroli bolu [7].
Po podaniu lekéw przeciwbolowych, np. silnych opioiddow monitorowanie stanu
pacjentki w kierunku skutkéw ubocznych podawanych analgetykow (nudnosci,
wymioty, niedrozno$¢ porazenna jelit, §wiad skory, depresja oddechowa).
Zapewnienie pozycji zmniejszajacej napigcie rany pooperacyjnej (tutow uniesiony pod
katem 30°, konczyny zgigte w stawach biodrowych 1 kolanowych).

Monitorowanie parametréw stanu ogdlnego.

Realizacja i ocena wynikow: W skali NRS pacjentka bdl ocenita na 4. Podano

opioidy i NLPZ. Bdl ustapit. Pacjentka jest spokojna, zasypia.

Diagnoza pielegniarska: Pacjentka odczuwa pragnienie po zabiegu, pvyta czy

moze juz przyjmowac plyny droga doustna.

Cel opieki: Zapobieganie odwodnieniu pacjentki. Wypehienie tozyska
naczyniowego. Zachowanie prawidtowej diurezy.

Interwencje pielegniarskie

350



Opieka ginekologiczna nad kobietg z rozpoznanym guzem przydatkéw prawych w okresie okotooperacyjnym—- studium przypadku

Podanie ptynéw dozylnie zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Obserwacja diurezy i stopnia nawodnienia poprzez ogladanie bton §luzowych,
napigcie galek ocznych oraz obrzekéw obwodowych.

Kontrola stanu ogdélnego oraz prowadzenie bilansu ptynéw. Dobowa podaz pltyndéw u
pacjentki nie powinna przekracza¢ 2500 ml. Dobowa diureza wynosi 1500 ml moczu
oraz 1000 ml utraty wody przez skorg i ptuca. Minimalna diureza godzinowa powinna
wynosi¢ 1 ml/kg/godzine [9].

Poinformowanie pacjentki, ze obecnie zaleca si¢ jak najwcze$niejsze przywrocenie
diety doustnej, najlepiej jeszcze w dobie zabiegu.

W okresie pooperacyjnym pacjentce nalezy zaleci¢ stosowanie bezcukrowych gum do
Zucia, co najmniej 3 razy dziennie [7].

Wykonanie badan laboratoryjnych (poziomu elektrolitow, mocznika, kreatyniny)

zgodnie ze zleceniem lekarza [9].

Realizacja i ocena wynikow: Wyjasniono watpliwo$ci pacjentce 1 przekazano, ze juz
kilka godzin po operacji pacjentka moze przyjmowac doustnie plyny. Jezeli nie
wystepuja nudnosci czy wymioty i chora toleruje doustng podaz ptyndéw, wieczorem
moze zjes¢ lekki positek. W kolejnych dobach pacjentka powinna otrzymaé peing

diete lekkostrawna, ktdra jest nastgpnie stopniowo rozszerzana [7].

Diagnoza pielegniarska: Ryzyvko wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej

spowodowane unieruchomieniem po zabiegiem operacyjnym.

Cel opieki: Profilaktyka choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie pooperacyjnym i
jej powiktan (zatorowo$¢ ptucna).

Interwencje pielegniarskie

e Przed zabiegiem operacyjnym nalezy pacjentke poinformowaé o zagrozeniach
wynikajacych z przedluzonego unieruchomienia (zwigkszenie ryzyka rozwoju
powiktan, w tym choroby zakrzepowo-zatorowej, zatorowosci ptucnej, ostabienie
sity mig$niowej, przedtuzenie hospitalizacji).

e Nalezy jak najwcze$niej zmotywowaé chorg do wczesnej rehabilitacji, ktorg
najlepiej rozpocza¢ w dobie zabiegu operacyjnego. Juz kilka godzin po operacji
pacjentka powinna samodzielnie siedzie¢. Nastepnym etapem jest wstawanie
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I spacery wokot 16zka w asyscie kogo$ z personelu medycznego badz rodziny.
W kolejnej dobie pacjentka powinna spedzi¢, co najmniej 6 godzin poza tozkiem,
siedzac w fotelu i spacerujac [7].

e Zaleca si¢ jak najszybsze usuniecie cewnika w okresie pooperacyjnym, optymalnie
W ciggu 24 godzin od zabiegu, po rozpoczeciu przez pacjenta rehabilitacji
ruchowej [7].

e Zaleca si¢ u pacjentki podac¢ profilaktyke przeciwzakrzepowa w postaci
podskoérnych zastrzykéw heparyny drobnoczasteczkowej poczawszy od wieczora
poprzedzajacego zabieg [7].

e Kontynuowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej, polegajacej na podawaniu
heparyny drobnoczasteczkowej w ciagu pierwszych 24 godzin po zabiegu zgodnie
ze zleceniem lekarza [7].

e Zalecenie wykonywania ¢wiczen po zabiegu operacyjnym w asyscie fizjoterapeuty
(np. uniesienie konczyn dolnych powyzej poziomu serca, krazenie stopami).

e Zalecenie wykonywania ¢wiczen oddechowych biernych w asyscie fizjoterapeuty.

e Obserwacja w kierunku objawow zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej konczyn
dolnych (np. obrzgk, ocieplenie konczyny dolnej, stan podgoraczkowy, bol
konczyny dolnej).

v Realizacja i ocena wynikow: Wyjasniono watpliwosci pacjentce i przekazano, ze
wczesna rehabilitacja  ruchowa zapobiega chorobie zakrzepowo-zatorowe;.
Poinformowano chorg, ze rehabilitacj¢ ruchowa pacjenta umozliwia: zaangazowanie
rodziny pacjenta i personelu medycznego, dobra kontrola bolu pooperacyjnego,
rezygnacja z rutynowego stosowania drenazu i wczesne usuwanie cewnika z pecherza
moczowego. Przedtuzone utrzymywanie cewnika w pecherzu moczowym zwigksza

ryzyko zakazenia uktadu moczowego [7].

> Diagnoza pielegniarska: Pacjentka ma deficyt wiedzy na temat postepowania z

rana pooperacyjna na brzuchu, martwi sie, ze moze dojs¢ do zakazenia.

v Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia miejsca operowanego. Edukacja pacjentki
na temat pielegnacji rany po zabiegu operacyjnym.

v" Interwencje pielegniarskie
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Zapewnienie higieny osobistej pacjentki (pomoc w toalecie pacjentce, zmiana poscieli
szpitalnej).

Stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki w kontakcie z rang pooperacyjna.
Przemywanie rany lawaseptykiem z zastosowaniem produktow zawierajacych
surfaktanty, np. Prontosan [10].

Obserwacja opatrunku na ranie pooperacyjnej (kontrola stanu opatrunku -—
sprawdzenie czy opatrunek jest suchy, podbarwiony krwig, podbarwiony wydzieling
ropna).

Zmiana opatrunku w przypadku silnego zabrudzenia wydzieling i/lub krwiag i silnego
zmoczenia W trakcie toalety ciata pacjentki. W przypadku, gdy opatrunek jest czysty i
suchy zdjecie opatrunku po okoto 48 godzinach [11].

Obserwacja w kierunku objawdw zakazenia w organizmie (pomiar parametréw stanu
og6lnego: RR, HR, temperatura ciata, zabarwienie powlok skornych.

Obserwacja rany pooperacyjnej w kierunku zakazenia (obrzek, bdl, zaczerwienienie,
sgczenie si¢ wydzieliny (ropnej, surowiczo-ropnej, krwistej).

Edukacja pacjentki na temat higieny rany pooperacyjnej (kapiel w temperaturze 37°C,
kapiel pod prysznicem (nie w wannie), mycie rany bezzapachowym mydiem,
namydlenie rany r¢ka, splukiwanie strumieniem wody skierowanym nie bezposrednio

na rang¢, osuszanie jednorazowym papierowym r¢cznikiem) [11].

v Realizacja i ocena wynikéw: Nie zaobserwowano objawOw zakazenia rany
pooperacyjnej. Rana goi si¢ prawidlowo. Przeprowadzono edukacje na temat

pielegnacji rany pooperacyjne;.

Diagnoza pielegniarska: Pacjentka odczuwa silny bél brzucha, wzdecia. Brzuch

jest twardy i napiety.

v Cel opieki: Przywrocenie perystaltyki jelit po zabiegu operacyjnym, niedopuszczenie
do powiktan (niedroznosci).

Interwencje pielegniarskie

Motywowanie pacjenta do wigkszej aktywnosci fizycznej (przebywanie poza t6zkiem
w kolejnych dniach po zabiegu minimum 6 godzin) [11].
Zastosowanie diety lekkostrawnej na dzien przed zabiegiem 1 $cistej w dniu zabiegu i
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w ciggu nastepnych 24 godzin. Zalecenie przyjmowania duzej ilosci wody przed
zabiegiem [11].

Podanie pacjentce gumy do zucia. Guma do zucia powoduje skrocenie czasu trwania
wzde¢ w okresie pooperacyjnym oraz szybsze wyproznienie si¢ pacjentki [7].
Ostuchanie jamy brzusznej przez lekarza. Brak szmeréw w jamie brzusznej oznacza
niedrozno$¢ porazenng, natomiast wzmozone szmery oznaczajg niedroznos$c
mechaniczna, zapalenie btony $luzowej zotadka i jelit.

Zastosowanie farmakoterapii, np. Metoclopramid — lek pobudzajacy perystaltyke jelit

oraz lekow na wzdecia przed zabiegiem [11].

Realizacja i ocena wynikéw: Po zastosowaniu lekéw i zwigkszonej aktywnos$ci
ruchowej wrocita perystaltyka jelit, brzuch jest migkki, pacjentka oddaje gazy.

Samopoczucie pacjentki poprawito sig.

Diagnoza pielegniarska: Pacjentka martwi sie  wynikiem badania

histopatologicznego, jest placzliwa, zdenerwowana. Niepokoi sie o przyszlosé, o

utrate poczucia kontroli.

Cel opieki: Wyjasnienie watpliwos$ci pacjentki, co do oczekiwania na wynik badania
histopatologicznego. Zmniejszenie lgku i poprawa nastroju pacjentki przez udzielane
wsparcie spoteczne (emocjonalne).

Interwencje pielegniarskie

Umozliwienie rozmowy z lekarzem na temat przebytej operacji 1 dalszego
postegpowania [11].

Zapewnienie komfortu psychicznego i udzielenie wsparcia emocjonalnego przez
personel medyczny.

Umozliwienie rozmowy z psychologiem [11].

Zapewnienie psychoterapii, ktora polega na regularnych spotkaniach z terapeutg [12].
Zapewnienie kontaktu z rodzina.

Skorzystanie z pomocy grup wsparcia (dzielenie si¢ doswiadczeniami i informacjami,

okazywanie sobie nawzajem wsparcia, budowaniu w sobie sity) [12].

Realizacja i ocena wynikow: Po rozmowie z psychologiem nastrdj pacjentki

poprawit si¢. Chora wyraza che¢ skorzystania z psychoterapii po wyjsciu ze szpitala.
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DYSKUSJA

Okres okolooperacyjny to czas, ktory prowadzi do zaburzenia funkcjonowania w zyciu
codziennym wielu pacjentek. Wstgpna diagnoza, rozpoznanie, diagnostyka przedoperacyjna
powoduja przewlekty stres i lgk zwigzany z hospitalizacja, zabiegiem operacyjnym oraz
wynikiem badania histopatologicznego. Dzigki postgpowaniu zgodnie z protokotem ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) nastgpita zmiana dotyczaca opieki okotooperacyjnej,
ktora skutkuje redukcjg stresu metabolicznego wywolanego zabiegiem operacyjnym.
Minimalizacja stresu metabolicznego poprawila proces rekonwalescencji, co moglo si¢
przyczyni¢ do zmniejszenia liczby powiktan pooperacyjnych [13]. Zgodnie z aktualnymi
wytycznymi ERAS edukacja przedoperacyjna oraz przygotowanie psychologiczne redukuje
lgk, poprawia zadowolenie pacjenta, czego wynikiem moze by¢ zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych, poprawe samopoczucia oraz skrocenie czasu hospitalizacji. Pacjentka przed
operacja otrzymata leki przeczyszczajace oraz na wzdgcia z powodu zalegajacych mas
katlowych w jelitach celem przygotowania dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Zgodnie
z wytycznymi ERAS nie ma potrzeby przygotowania jelit, za wyjatkiem operacji wraz z
resekcja jelita. Wedlug publikacji samo mechaniczne przygotowanie jelit nie zmniejsza
powiktan pooperacyjnych, natomiast moze spowodowa¢ odwodnienie 1 zaburzenia
elektrolitowe, ktorych skutkiem jest opoznienie perystaltyki jelit. Kobieta nie mogla takze
spozywaé positkow po godzinach obiadowych (20 godzin przed zabiegiem). Najnowsze
zalecenia rekomenduja spozywanie lekkich positkow do 6 godzin przed operacja oraz
spozycie na 2 godziny przed zabiegiem doustnego plynu weglowodanowego. Wykazano
korzysci plynace zpodawania na kilka godzin przed operacja specjalnych
wysokowegglowodanowych napojow. Postgpowanie takie zmniejsza insulinooporno$é
w okresie pooperacyjnym, likwiduje uczucie pragnienia i obniza poziom leku, wptywajac
korzystnie na bilans azotowy, zmniejszajagc liczbe powiklan okotooperacyjnych
I przyspieszajac powr6t prawidlowego funkcjonowania przewodu pokarmowego [14].
Pacjentka jest osobg palaca. Nalezy poinformowac chora, ze zaprzestanie palenia tytoniu ma
korzystny wplyw na czgstos¢ wystepowania powiklan pooperacyjnych, zwlaszcza
oddechowych izwigzanych z gojeniem si¢ rany [6]. Pacjentka po zabiegu odczuwata
pragnienie i nie miala wiedzy, kiedy moze przyjmowaé¢ plyny doustnie. W okresie
pooperacyjnym zasady odzywiania sg bardzo proste, gdyz nalezy jak najszybciej przywrocié
doustng podaz ptynow (w kilka godzin po operacji) i pokarmow statych. Wczesne zywienie
doustne jest catkowicie bezpieczne i1pozwala na zmniejszenie liczby zakazen, a takze

355



Opieka ginekologiczna nad kobietg z rozpoznanym guzem przydatkéw prawych w okresie okotooperacyjnym—- studium przypadku

skrocenie czasu hospitalizacji. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, w opiece pooperacyjnej
nalezy dazy¢ do zerowego bilansu ptynowego nie tylko pod wzgledem ilosci wody, ale takze
podawanych elektrolitow, zwlaszcza sodu. W przypadku zmniejszenia cis$nienia t¢tniczego
krwi nalezy podawac efedryne, aminy presyjne (przez ograniczony czas i w matych dawkach)
lub po prostu kawe jako zrodta kofeiny [14]. W ramach profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
wlaczono u pacjentki heparyng drobnoczgsteczkowa w dawce 40 mg podskornie. Wedtug
ERAS zaleca si¢ rowniez stosowanie mechanicznej profilaktyki przeciwzakrzepowej
w postaci ponczoch uciskowych lub przerywanego ucisku pneumatycznego [7]. U chorej nie
wystapity powiktania pooperacyjne. Czestos¢ powiktan pooperacyjnych wynosi 60-95%, 30-
dniowa $miertelno$¢ pooperacyjna to 0,7%, a 90-dniowa to 2,2%. Najczestszymi
powiktaniami sg powiktania ze strony uktadu moczowego, rozej$cie si¢ rany, infekcje i1
niewydolno$¢ narzadow. U kobiety nie wystapito zakazenie miejsca operowanego, gdyz
wieczor przed operacja i w dzien zabiegu wykonata kapiel §rodkiem antyseptycznym oraz 30
minut przed zabiegiem otrzymata dozylnie Cefazoling dozylnie. Antybiotykiem pierwszego
rzutu powinna by¢ cefalosporyna ze wzgledu na szeroki zasieg i1 niski potencjat alergizujacy.
Wykazano, ze wystepuje az 40% mniej zakazen u pacjentek, ktore przed zabiegiem braty
prysznic myditem przeciwbakteryjnym na bazie chloroheksydyny 1 alkoholu niz preparatem
powidonowo-jodowym [15]. Pacjentka martwita si¢ wynikiem badania histopatologicznego,
byta ptaczliwa, zdenerwowana, niepokoita si¢ o przyszto$¢, o utratg¢ poczucia kontroli. Rola
zespoltu interdyscyplinarnego jest informowac pacjentdw o kazdym elemencie postgpowania,
od momentu podjgcia decyzji o zabiegu az do wypisania ze szpitala, i aktywne ich wlaczanie
na kazdym ztych etapéw, dzigki czemu chorzy sa zmotywowani i lepiej Oceniajg cato$é
procesu leczenia [6]. Nalezy w takiej sytuacji zamowi¢ konsultacj¢ psychologiczng, a nawet
wlaczy¢ psychoterapie, ktéra opiera si¢ na rozmowie o problemach biezacych i na temat
przeszio$ci. Ma na celu poprawe sposobodw radzenia sobie z przeciwnosciami poprzez
poznanie siebie, swoich reakcji 1 motywacji. Czesto prowadzi do zmiany postaw wobec
pojawiajacych si¢ problemow, pozwala je zobaczy¢ w nowy sposob [12]. Nalezy umozliwic¢
pacjentce kontakt z rodzing, aby udzielita wsparcia spotecznego (emocjonalnego,
instrumentalnego). Szczera rozmowa o uczuciach moze pomoc w takiej sytuacji. Czesto
okazuje si¢, ze druga strona ma podobne obawy. Dzielagc si¢ my$lami i1 uczuciami
zmniejszamy napigcie. Pojawia si¢ miejsce na wspotpracg. Informowanie rodziny 0
pojawieniu si¢ czy postepie choroby to warunek poczucia bezpieczenstwa [12].

Przedstawione powyzej wytyczne to najbardziej aktualne zalecenia ERAS dotyczace

356



Opieka ginekologiczna nad kobietg z rozpoznanym guzem przydatkéw prawych w okresie okotooperacyjnym—- studium przypadku

postgpowania w okresie okolooperacyjnym u chorych ginekologicznie/onkologicznie i

opieraja si¢ na najlepszych dostepnych badaniach [15].

WNIOSKI

Rolg 1 =zadaniem potoznej w przedstawionym przypadku byta edukacja
okotooperacyjna i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjentce podczas hospitalizacji.
Potozna wykonata dzialania pielegnacyjno-opiekuncze zgodnie z zasadami aseptyki i
antyseptyki oraz zgodnie z planem opieki pielegniarskiej, przygotowata pacjentke do zabiegu
operacyjnego wedtug protokotu ERAS zapewniajac peten komfort psychiczny i fizyczny.
Potozna zminimalizowata wuczucie dyskomfortu psychicznego w przypadku silnego
zaniepokojenia, informujac pacjentke o wszystkich wykonywanych czynnosciach i zabiegach.

Po zabiegu potozna wspierala pacjentke oraz motywowata ja do rekonwalescencji.
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WSTEP

Radioterapia, jako jedna z podstawowych metod leczenia nowotwordw, wykorzystuje
promieniowanie jonizujagce w celu zniszczenia komoérek nowotworowych. Proces ten jest
jednak $cisle zwigzany z lokalizacja nowotworu, poniewaz rézne rejony ciata wymagaja

odmiennych podejs¢ terapeutycznych.
Specyfika radioterapii poszczegolnych rejonow ciala

Radioterapia w rejonie glowy i szyi jest jedng z najbardziej skomplikowanych ze
wzgledu na ztozonos$¢ anatomiczng tego obszaru. Zawiera on liczne struktury o kluczowym
znaczeniu dla funkcji zyciowych, takie jak mozg, rdzen krggowy, oczy, uszy, $linianki oraz
struktury jamy ustnej i gardta [1].

Specyfika leczenia polega na [2]

e Precyzyjnej lokalizacji - zastosowanie nowoczesnych technik, takich jak radioterapia
stereotaktyczna (SRT) czy intensywnie modulowana radioterapia (IMRT), pozwala na
precyzyjne celowanie w zmiany nowotworowe przy minimalnym uszkodzeniu
sasiadujacych zdrowych tkanek.

e QOchronie struktur krytycznych - zminimalizowanie dawki promieniowania
dostarczanej do struktur takich jak mézg, nerwy wzrokowe czy rdzen kregowy jest
kluczowe. Wymaga to starannego planowania, czesto z uzyciem obrazowania 3D i
MRI.

e Skutkach ubocznych - ze wzgledu na lokalizacje, pacjenci mogg doswiadczac skutkow

ubocznych, takich jak problemy z potykaniem, sucho$¢ w ustach (kserostomia), utrata
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smaku, a nawet utrata stuchu, co wymaga multidyscyplinarnego podejscia do opieki

nad pacjentem.

Leczenie obszaru glowy i1 szyi wymaga precyzyjnego i stalego unieruchomienia
pacjenta, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i1 skuteczno$¢ terapii. Wazne jest jednak, aby
unieruchomienie bylo komfortowe, poniewaz niewygoda moze prowadzi¢ do zmiany pozycji
ciala pacjenta w trakcie kolejnych sesji lub samego seansu terapeutycznego. W tym
wrazliwym obszarze, blisko rdzenia kregowego, osiggniecie odpowiedniego kompromisu
miedzy stabilnosciag a komfortem jest szczegélnie trudne. Obecnie standardem w tej
dziedzinie jest stosowanie masek z materialu termoplastycznego, ktére umozliwiaja
precyzyjne dopasowanie formy do twarzy i ramion pacjenta [3].

Podkresli¢ réwniez nalezy, ze komorki btony §luzowej jamy ustnej sg szczegélnie
wrazliwe na promieniowanie jonizujace, co moze prowadzi¢ do zaczerwienienia,
podraznienia, pieczenia i bolu w obrebie jamy ustnej, zazwyczaj po 2-3 tygodniach od
rozpoczecia radioterapii. W przypadku, gdy radioterapia jest taczona z chemioterapia,
uszkodzenie §luzowki jamy ustnej moze by¢ bardziej nasilone, a objawy niepozadane bardziej
dokuczliwe. Takie leczenie zwigksza rowniez ryzyko zakazen w jamie ustnej, takich jak
grzybica (plesniawki), a takze moze powodowa¢ zmiane konsystencji §liny, ktora staje si¢
gesta i lepka [4].

Prawidlowa higiena jamy ustnej podczas radioterapii jest niezwykle istotna. Warto
skonsultowaé si¢ z personelem medycznym, aby uzyska¢ dokladne instrukcje. W razie
potrzeby mozna stosowa¢ ptukanki do jamy ustnej, pastylki do ssania oraz S$rodki
przeciwzapalne i przeciwbolowe. Czasami niezbedne jest leczenie infekcji za pomoca
antybiotykow [5].

Nalezy unikaé goracych, pikantnych oraz bardzo zimnych potraw i napojow, a takze
twardych produktéw, takich jak surowe warzywa, suchary czy orzechy. Utatwieniem mogag
by¢ sosy dodawane do positkow. Jesli zucie lub polykanie sprawia bol, zaleca si¢ spozywanie
wigkszej ilo$ci ptynnych pokarméw zamiast statych. Do plukania jamy ustnej nalezy uzywac
jedynie mieszanek zaleconych przez lekarza lub pielegniarke, poniewaz dostgpne w handlu
ptyny, czesto zawierajace alkohol, mogg zaostrzy¢ dolegliwosci. Alkohol, szczegolnie
wysokoprocentowy, oraz tyton majg dzialanie wysuszajgce i1 draznigce blon¢ Sluzowg jamy
ustnej. W zwigzku z tym zaleca si¢ unikanie ich zarowno w trakcie, jak i kilka tygodni po
zakonczeniu leczenia. Lekarz moze rowniez zaleci¢ catkowite zaprzestanie palenia i

monitorowac realizacj¢ tego zalecenia [6].
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Pacjent moze takze odczuwaé¢ zmiany smaku jedzenia, poniewaz promieniowanie
wpltywa na funkcjonowanie kubkow smakowych. Moze wystapi¢ ,,metaliczny” posmak lub
poczucie, ze wszystkie potrawy smakujg tak samo. Zmyst smaku zwykle wraca do normy,
gdy inne objawy uboczne ustgpuja, cho¢ proces ten moze trwaé¢ nawet ponad rok. W adaptacji
do nowych odczu¢ smakowych moze pomodc dietetyk, ktory dostosuje diete do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Warto wybiera¢ potrawy, ktore sa smaczne i tatwe do
spozycia [7].

Klatka piersiowa obejmuje wiele kluczowych narzadéw, takich jak ptuca, serce,
przetyk oraz struktury weziow chtonnych. Radioterapia w tym obszarze jest powszechnie
stosowana w leczeniu raka pluc, chtoniakéw $rodpiersia oraz nowotwordw przetyku.
Specyfika leczenia radioterapig klatki piersiowej wynika z kilku kluczowych aspektow.
Przede wszystkim, ruchomos$¢ narzadéw takich jak ptuca i serce stanowi wyzwanie w
precyzyjnym dostarczaniu dawki promieniowania. Aby dostosowac terapi¢ do ruchu tych
narzadow, stosuje si¢ zaawansowane techniki, takie jak $ledzenie oddechu oraz radioterapia
adaptacyjna. Kolejnym istotnym elementem jest minimalizacja dawki promieniowania dla
serca, szczegdlnie w leczeniu nowotwordw ptuc i piersi. Ograniczenie ekspozycji serca
zmniejsza ryzyko powiktan kardiologicznych, a techniki takie jak bramkowanie oddechowe
(gated radiotherapy) pozwalaja na precyzyjne napromienianiec w okreslonych fazach cyklu
oddechowego. Niemniej jednak, istnieje ryzyko powiktan, takich jak zapalenie ptuc (radiation
pneumonitis), zwioknienie pluc oraz dlugoterminowe ryzyko rozwoju chordb sercowo-
naczyniowych, co wymaga $cislego monitorowania pacjentow po zakonczeniu terapii [8].

Dwa do trzech tygodni po rozpoczeciu radioterapii (czasami juz po kilku dniach) moze
pojawi¢ si¢ uczucie ucisku w klatce piersiowej oraz trudnosci z przetykaniem pokarmow
statych. W takiej sytuacji zaleca si¢ przejScie na diet¢ ztozona z produktow mielonych lub
ptynnych, ewentualnie na spozywanie migkkich, delikatnych potraw, uzupelionych
wysokoenergetycznymi ,,drinkami”. Lekarz moze wowczas przepisac leki przeciwbdlowe lub
ptynne preparaty neutralizujace kwas zoladkowy, aby zlagodzi¢ trudno$ci zwigzane z
jedzeniem. Uczucie dyskomfortu zazwyczaj ustgpuje samoistnie w ciggu 5-8 tygodni [9].

Niektérzy pacjenci moga odczuwaé nudnosci podczas leczenia, a czasem dochodzi
takze do wymiotow. Problem ten jest szczegélnie widoczny, gdy zotadek znajduje si¢ w
poblizu obszaru napromieniowania lub kiedy napromieniana powierzchnia ciala jest rozlegta.

Nudnosci 1 wymioty nalezy zglasza¢ lekarzowi, ktory moze przepisac leki przeciwwymiotne,
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skuteczne zaré6wno w leczeniu, jak i zapobieganiu tym objawom. Te dolegliwosci zwykle
ustepuja po zakonczeniu leczenia [10].

Trudnos$ci z przetykaniem oraz wymioty moga prowadzi¢ do utraty masy ciata, co z
kolei moze powodowa¢ zmeczenie i ostabienie. Czasem pacjent traci apetyt. W takich
przypadkach dietetyk, we wspolpracy z lekarzem, moze udzieli¢ odpowiednich porad
dietetycznych. Po radioterapii klatki piersiowej moze pojawi¢ si¢ suchy kaszel, dusznos$¢ oraz
uczucie braku tchu. Objawy te moga wystgpi¢ nawet po kilku miesigcach od zakonczenia
leczenia. Bez wzgledu na moment ich pojawienia si¢, nalezy je zglosi¢ lekarzowi, ktéry moze
zdecydowac o koniecznosci zastosowania leczenia farmakologicznego. Wszelkie problemy
zwigzane z oddychaniem, zarowno w trakcie, jak 1 po zakonczeniu leczenia, powinny by¢
zglaszane lekarzowi [11].

Obszar brzucha i miednicy zawiera wiele narzadow, takich jak watroba, trzustka,
zotadek, jelita, pecherz moczowy, prostata i narzady rozrodcze. Kazdy z tych narzadow ma
specyficzne wymagania w zakresie radioterapii. Radioterapia raka prostaty jest jedng z
najczesciej stosowanych metod leczenia tego nowotworu, wykorzystujac techniki takie jak
IMRT oraz brachyterapi¢. Pozwalaja one na precyzyjne dostarczenie wysokiej dawki
promieniowania bezposrednio do prostaty, jednoczesnie minimalizujac ekspozycje odbytnicy
1 pecherza moczowego. W leczeniu nowotworéw ginekologicznych, takich jak rak szyjki
macicy czy trzonu macicy, radioterapia czesto laczy techniki zewnetrzne z brachyterapig
wewnetrzng, co umozliwia doktadne celowanie w zmiany nowotworowe [12]. Kluczowe
znaczenie ma ochrona jelit 1 pgcherza, aby zminimalizowaé ryzyko skutkow ubocznych,
takich jak zapalenie pecherza czy enteropatia popromienna. Leczenie nowotworow jamy
brzusznej, takich jak rak trzustki czy watroby, stanowi wyzwanie ze wzgledu na blisko$¢ tych
organdbw do jelit, co zwigksza ryzyko powiktan ze strony przewodu pokarmowego.
Zastosowanie technik takich jak radioterapia stereotaktyczna (SBRT) umozliwia dostarczenie
wysokich dawek promieniowania do precyzyjnie zlokalizowanych zmian przy minimalnym
wplywie na sgsiednie tkanki [13].

Biegunka jest najczg$ciej wystgpujacym efektem ubocznym radioterapii w tych
obszarach. Moga réwniez pojawi¢ si¢ skurcze jelit, wzdecia brzucha oraz gazy. Oprécz
dyskomfortu, biegunka moze prowadzi¢ do ostabienia i zmgczenia. Lekarz moze zaleci¢
stosowanie lekow przeciwbiegunkowych. Wazne jest spozywanie duzej iloSci ptynow,
szczegblnie gdy napromienianie obejmuje duza cze¢$¢ jamy brzusznej. Ogdlnie rzecz biorac,
pacjenci powinni przestrzega¢ zdrowej, zbilansowanej diety [13]. Mleko i produkty mleczne
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mogg dodatkowo stymulowa¢ czynnos$¢ przewodu pokarmowego, dlatego warto rozwazy¢ ich
czasowe wyeliminowanie z diety. Jesli po wykluczeniu nabiatu poprawi si¢ samopoczucie
(szczegbélnie w kontekscie ilosci oddawanych stolcoéw), mozna zrezygnowa¢ z tych
produktéw na czas leczenia. Spozywanie surowych owocoéw i warzyw réwniez wptywa na
perystaltyke jelit i moze nasila¢ biegunke, dlatego w przypadku jej wystapienia nalezy unikac
tych pokarméw podczas radioterapii. Biegunka moze utrzymywac si¢ przez kilka tygodni po
zakonczeniu leczenia. Jesli nie ma poprawy, konieczne jest dalsze leczenie pod nadzorem
lekarza [14].

Odbytnica jest szczegodlnie podatna na uszkodzenia podczas radioterapii w leczeniu
raka trzonu i szyjki macicy, prostaty, pecherza moczowego, a takze raka odbytnicy i odbytu.
Jesli istnieje wysokie ryzyko reakcji ze strony odbytnicy, pacjent powinien spozywac
produkty bogate w blonnik, aby zapobiec zaparciom, ktére moga dodatkowo podrazniaé
odbyt i poglebia¢c problem. W przypadku dolegliwosci zwigzanych z zylakami odbytu
(hemoroidami), radioterapia moze nasili¢ te objawy. W takim przypadku pomocne moga by¢
miejscowo znieczulajace $rodki, kremy sterydowe oraz czopki. Po radioterapii okolicy
miednicy moze wystapi¢ wyciek sluzowej wydzieliny lub krwawienie z odbytu, ktore nalezy
natychmiast zgtosi¢ lekarzowi specjalistom [3].

Radioterapia konczyn jest stosowana gtownie w leczeniu migsakow tkanek miekkich
oraz przerzutdw do kosci. Ze wzgledu na unikalng anatomi¢ konczyn, leczenie radioterapia w
tym obszarze wymaga starannego planowania. W leczeniu radioterapia kluczowe jest
unikanie uszkodzen tkanek migkkich 1 skory, aby zminimalizowac ryzyko powiktan takich jak
martwica skory, zapalenie tkanek migkkich oraz uszkodzenie naczyn krwionosnych. W tym
celu stosuje si¢ zaawansowane techniki, takie jak IMRT oraz radioterapia z modulacja
intensywno$ci wigzki. Ochrona kosci jest szczegéOlnie istotna w przypadku leczenia
przerzutow do kosci, zwlaszcza w okolicach kregostupa lub miednicy. Zachowanie
integralnos$ci strukturalnej kosci staje si¢ wyzwaniem, gdy wymagane sg wysokie dawki
promieniowania. W kontek$cie powiklan, pacjenci moga doswiadczy¢ obrzeku
limfatycznego, ograniczenia ruchomos$ci stawdw oraz zwigkszonego ryzyka ztaman
patologicznych, co wymaga starannego planowania rehabilitacji po zakonczeniu leczenia [6].

Leczenie nowotworéw ukladu nerwowego, w tym mozgu 1 rdzenia krggowego, jest
wyjatkowo trudne ze wzgledu na wrazliwo$¢ tkanki nerwowej na promieniowanie. W
leczeniu nowotworow mozgu, takich jak glejaki, kluczowe jest precyzyjne celowanie

promieniowania, aby maksymalizowa¢ skuteczno$¢ terapii przy jednoczesnym
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minimalizowaniu uszkodzen otaczajacych tkanek. W tym celu szeroko stosuje si¢ techniki
takie jak radioterapia stercotaktyczna (SRS), ktora umozliwia doktadne dostarczanie
promieniowania. Ochrona funkcji poznawczych pacjenta stanowi jedno z gtownych wyzwan,
zwlaszcza w kontek$cie radioterapii catego moézgu (WBRT), ktéra moze prowadzi¢ do
pogorszenia funkcji kognitywnych. W miar¢ mozliwosci preferowane sg bardziej lokalne
metody leczenia. Potencjalne powiktania obejmujg zme¢czenie, bole glowy, a w dluzszej
perspektywie takze zaburzenia neurokognitywne, co wymaga starannego monitorowania
pacjenta oraz ewentualnej interwencji neurorehabilitacyjnej [8].

Radioterapia réznych rejonéw ciala wymaga indywidualnego podej$cia do kazdego
pacjenta, z uwzglednieniem specyficznych cech anatomicznych 1 funkcjonalnych
poszczegdlnych obszaréw. Nowoczesne technologie, takie jak IMRT, SRT, SBRT oraz
brachyterapia, znaczaco poprawily mozliwosci leczenia nowotworéw, pozwalajac na
precyzyjne dostarczanie promieniowania z minimalnym ryzykiem powiktan. Niemniej
jednak, ze wzgledu na ztozono$¢ procesu leczenia i potencjalne skutki uboczne, radioterapia
wymaga Scistej] wspotpracy multidyscyplinarnej, aby zapewni¢ pacjentom jak najwyzsza

jako$¢ zycia zarowno w trakcie, jak i po zakonczeniu terapii.

Pielegnacja skory w trakcie radioterapii

Wrazliwo$¢ tkanek organizmu na promieniowanie jest uwarunkowana genetycznie i
moze by¢ dodatkowo modyfikowana przez obecno$¢ innych schorzen u pacjenta oraz przez
wczesniejsze lub biezace leczenie, takie jak chemioterapia czy immunoterapia. W zwiazku z
tym, reakcja na napromienianie jest indywidualna i unikalna dla kazdego pacjenta. Co wigcej,
ten sam pacjent moze reagowacé roznie na radioterapi¢ w tej samej okolicy w przypadku
pierwszego 1 kolejnego leczenia, ktore moze by¢ zastosowane po kilku miesigcach lub latach.
Odpowiedz zdrowych tkanek na promieniowanie, znana jako odczyn popromienny, jest
oceniana wedlug miedzynarodowych skal zaréwno podczas leczenia, jak i po jego
zakonczeniu, w trakcie wizyt kontrolnych [7]. Przed rozpoczeciem terapii lekarz informuje
pacjenta o mozliwych powiklaniach oraz dostosowuje zalecenia, ktore majag na celu
opoOznienie wystgpienia i ztagodzenie nasilenia odczyndéw. W przypadku ich pojawienia sig,
zaleca si¢ odpowiednie postgpowanie oraz leczenie farmakologiczne, ktore moze pomoc w
tagodzeniu lub eliminowaniu dolegliwosci zwigzanych z reakcja zdrowych tkanek na
promieniowanie [8].
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Odczyny popromienne dzielg si¢ na wczesne i pozne. Odczyny wczesne pojawiajg si¢
podczas leczenia lub do szesciu miesigcy po jego zakonczeniu i zwykle ustepuja po kilku
tygodniach. Odczyny pdzne moga wystepowac od kilku miesiecy do kilkudziesieciu lat po
zakonczeniu radioterapii. Ze wzgledu na r6zne mechanizmy ich powstawania, nasilenie i czas
trwania odczyndw wczesnych nie przewiduja ani ryzyka, ani nasilenia odczynéw pdznych.
Pozne reakcje popromienne mogg by¢ trwale, a z czasem mogg si¢ nasila¢[9]. Decyzja o
zastosowaniu radykalnej terapii promieniowaniem uwzglednia zawsze analiz¢ korzysSci
(szansa na wyleczenie) oraz ryzyka (mozliwe powiklania). Warto podkresli¢, ze lekarze
onkologowie radioterapeuci oraz fizycy medyczni przestrzegaja restrykcyjnych zasad
planowania radioterapii, ktore majg na celu ograniczenie dawek promieniowania w tkankach 1
narzadach zdrowych do pozioméw tolerowanych przez organizm. Niemniej jednak, catkowite
wyeliminowanie ryzyka powstania odczynow nie jest mozliwe. Miedzynarodowe zalecenia
dotyczace ,,dawek tolerancji” dla poszczegdlnych narzadow nie uwzgledniaja indywidualne;j
wrazliwo$ci na promieniowanie ani dodatkowych czynnikéw, takich jak wspotistniejace
choroby czy wczesniejsze leczenie, ktore moga wptywac na te wrazliwosc [11].

W ocenie odczyndéw popromiennych stosuje si¢ klasyfikacje wedlug stopnia nasilenia
objawdw, opartg na skali opracowanej przez National Cancer Institute.

Pielggnacja skory podczas radioterapii jest kluczowym elementem wspomagajacym
proces leczenia, a takze minimalizujagcym ryzyko powiklan skérnych, ktéore moga znacznie
wplynaé na komfort pacjenta i przebieg terapii. Skdra narazona na promieniowanie jonizujace
wymaga szczegoOlnej troski, poniewaz promieniowanie moze prowadzi¢ do uszkodzen
komorek skory, wywolujac reakcje takie jak zaczerwienienie, podraznienie, sucho$¢, a w
bardziej zaawansowanych przypadkach owrzodzenia i martwice. Odpowiednia pielggnacja
moze pomoéc ztagodzi¢ te objawy i przyspieszy¢ regeneracj¢ skory [14]. Zmiany skorne
zwigzane z radioterapig zazwyczaj pojawiajg si¢ w drugim lub trzecim tygodniu leczenia, ale
ich nasilenie zalezy od wielu czynnikéw, takich jak dawka promieniowania, obszar ciala
poddany terapii, indywidualna reakcja pacjenta na leczenie oraz ogdlny stan zdrowia skory
przed rozpoczgciem radioterapii. Najczgstszymi objawami sg rumien (zaczerwienienie),
suchos$¢, tuszczenie si¢ naskorka, a w ciezszych przypadkach pecherze i owrzodzenia. W
miejscach o zwigkszonym tarciu, takich jak fatdy skérne, okolice sutkéw czy pachwiny,
zmiany te mogg by¢ bardziej nasilone [12].

Podstawa pielegnacji skory podczas radioterapii jest jej regularne oczyszczanie i

nawilzanie. Zaleca si¢ stosowanie tagodnych s$rodkow myjacych, ktore nie zawierajg
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alkoholu, substancji zapachowych ani innych draznigcych sktadnikéw. Najlepiej uzywad
letniej wody do mycia skory i unika¢ goracych kapieli, ktore moga nasila¢ podraznienia.
Skore nalezy delikatnie osuszaé, unikajgc silnego pocierania recznikiem. Wazne jest, aby
pacjenci stosowali kremy nawilzajace 1 regenerujace o neutralnym pH, ktére pomagaja
utrzyma¢ odpowiedni poziom wilgoci w skorze. Warto wybiera¢ produkty przeznaczone dla
skory wrazliwej, zawierajace substancje tagodzace, takie jak pantenol, alantoina czy ekstrakty
roslinne [8].

Podczas radioterapii skora jest bardziej wrazliwa na dziatanie czynnikéw
zewnetrznych, dlatego nalezy unika¢ noszenia ciasnych ubran, ktére moga powodowaé
otarcia i podraznienia. Zaleca si¢ wybor luznej odziezy wykonanej z naturalnych,
przewiewnych materiatow, takich jak bawetna. Nalezy unika¢ ekspozycji skory na stonce,
poniewaz promieniowanie UV moze nasili¢ reakcje skorne. W razie koniecznosci
przebywania na stoncu, niezbedne jest stosowanie kremdéw z wysokim filtrem
przeciwstonecznym (SPF 50+), a takze zakrywanie napromienianych obszaréw odziezg. Nie
powinno si¢ rowniez stosowaé dezodorantow, perfum ani innych kosmetykow, ktore moga
zawiera¢ draznigce substancje chemiczne [6].

W przypadku wystapienia powazniejszych zmian skornych, takich jak owrzodzenia
czy pecherze, konieczna jest Scista wspotpraca z lekarzem prowadzacym leczenie. W takich
sytuacjach moga by¢ zalecane specjalistyczne S$rodki pielggnacyjne, takie jak masci
zawierajgce antybiotyki lub kortykosteroidy, ktdre pomagaja zmniejszy¢ stan zapalny i
zapobiegaja infekcjom. Czasami konieczne jest stosowanie opatrunkow ochronnych, ktore
zabezpieczaja uszkodzong skorg przed dalszymi urazami i wspierajg proces gojenia [9].

Edukacja pacjenta na temat prawidtowej pielggnacji skory jest kluczowym elementem
profilaktyki powiktan skornych. Pacjenci powinni by¢ informowani o mozliwych reakcjach
skérnych na promieniowanie oraz o tym, jak wtasciwie dbac¢ o skore podczas terapii. Warto,
aby pacjenci regularnie konsultowali si¢ z personelem medycznym w celu monitorowania
stanu skory i wprowadzenia odpowiednich dziatan pielggnacyjnych na wczesnym etapie
wystepowania objawow [7].

Kazdy pacjent moze inaczej reagowaé na radioterapi¢, dlatego pielegnacja skory
powinna by¢ indywidualnie dostosowana do potrzeb i objawoéw wystepujacych u konkretne;j
osoby. Wazne jest, aby personel medyczny regularnie ocenial stan skory pacjenta i

dostosowywat zalecenia pielegnacyjne w zalezno$ci od stopnia nasilenia reakcji skornych. W
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niektorych przypadkach konieczne moze by¢ wprowadzenie zmian w planie leczenia, aby
ograniczy¢ ryzyko powaznych powiktan skornych [10].

Pielegnacja skory w trakcie radioterapii jest integralng czescig procesu leczenia, ktora
moze znaczgco wplyna¢ na komfort pacjenta oraz skutecznos$¢ terapii. Odpowiednie dbanie o
skore, unikanie czynnikdw draznigcych oraz regularne konsultacje z personelem medycznym

moga pomoc zminimalizowaé ryzyko powiktan i wspiera¢ szybszy powrdt do zdrowia.

Zasady obowiazujace w trakcie radioterapii

Radioterapia jest kluczowa metoda leczenia nowotworow, ktéra wymaga
przestrzegania $cisle okre§lonych zasad, aby zapewni¢ jej skuteczno$¢ oraz zminimalizowaé
ryzyko powiklan. Precyzyjne planowanie jest fundamentalnym elementem skutecznej
radioterapii. Proces ten obejmuje kilka kluczowych krokow [5].

e Konsultacje wstepne - wstepne konsultacje z zespolem onkologicznym oraz
wykonanie szczegdtowych badan obrazowych, takich jak tomografia komputerowa
(CT), rezonans magnetyczny (MRI) czy pozytonowa tomografia emisyjna (PET), sa
niezbedne do okre§lenia lokalizacji 1 rozmiaru guza oraz sasiednich struktur
anatomicznych.

e Planowanie terapeutyczne - na podstawie uzyskanych danych tworzy si¢ indywidualny
plan leczenia, ktory uwzglednia parametry takie jak kat padania promieniowania,
dawka, liczba frakcji i obszar napromieniania. Nowoczesne techniki, takie jak
planowanie wspomagane komputerowo (TPS), umozliwiajg precyzyjne dopasowanie
planu do specyficznych potrzeb pacjenta.

Ochrona zdrowych tkanek i narzadow otaczajacych obszar napromieniany jest
kluczowym aspektem radioterapii. W tym kontekscie stosuje si¢ rozne techniki oraz materiaty
ochronne. Techniki takie jak intensywnie modulowana radioterapia (IMRT) oraz radioterapia
stereotaktyczna (SRS) pozwalaja na precyzyjne dostarczenie promieniowania bezposrednio
do guza, przy jednoczesnym minimalizowaniu ekspozycji zdrowych tkanek na
promieniowanie. W niektorych przypadkach wykorzystuje si¢ rowniez materiaty ochronne,
takie jak ostony blokujace, ktore wspieraja ochrone narzagdow wrazliwych na promieniowanie
[9].

Obecnie medycyna nie dysponuje szybkim i rutynowym testem oceniajacym
indywidualng wrazliwo$¢ pacjenta na promieniowanie przed rozpoczeciem radioterapii,
podobnie jak nie mozna doktadnie przewidzie¢ reakcji na jakikolwiek lek przed jego
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pierwszym zastosowaniem. Niemniej jednak, przypadki, w ktérych reakcja zdrowych tkanek
na promieniowanie odbiega znaczgco od przewidywan opartych na dost¢pnych danych, sg
niezwykle rzadkie. Zbyt intensywne reakcje popromienne mogg prowadzi¢ do koniecznosci
wprowadzenia nieplanowanych przerw w leczeniu, a w najciezszych przypadkach do jego
przedwczesnego zakonczenia [4].

Radioterapia wymaga ciggltego monitorowania, aby upewnic si¢, ze leczenie przebiega
zgodnie z planem i jest skuteczne. Pacjent powinien regularnie zglaszaé¢ sie¢ na wizyty
kontrolne, podczas ktérych lekarz ocenia postgpy leczenia oraz ewentualne reakcje
popromienne. Oceny te moga obejmowac¢ dodatkowe badania obrazowe oraz testy
funkcjonalne. W razie potrzeby plan leczenia moze by¢ dostosowywany na podstawie
wynik6w monitorowania, co moze obejmowa¢ zmiany w dawkowaniu, technice
napromieniania lub dodatkowe sesje terapeutyczne [2].

W przypadku wystgpienia dziatah niepozadanych, nalezy skutecznie zarzadzaé
sposobem ich eliminacji. Wczesne objawy moga obejmowaé podraznienia skory, zmeczenie,
bole glowy oraz problemy z przewodem pokarmowym. Pacjenci powinni by¢ informowani o
mozliwych objawach i instrukcjach dotyczacych ich zarzadzania, takich jak stosowanie
specjalnych §rodkéw nawilzajacych czy unikanie draznigcych substancji. Nalezy réwniez
monitorowa¢ dtugoterminowe skutki radioterapii, takie jak zmiany w funkcji narzadéw czy
ryzyko powstawania wtornych nowotworow. Regularne badania kontrolne 1 dlugoterminowa
opieka medyczna sg niezb¢dne dla wezesnego wykrywania i leczenia takich powiktan [5].

Wsparcie psychologiczne oraz edukacja pacjenta sg kluczowe w procesie leczenia.
Pacjenci czesto przezywaja stres zwigzany z diagnozg oraz leczeniem. Oferowanie wsparcia
psychologicznego, grup wsparcia oraz konsultacji z psychologiem lub doradcg moze pomoc
w radzeniu sobie z emocjami i obawami zwigzanymi z terapig. Edukowanie pacjentow na
temat radioterapii, mozliwych skutkow ubocznych oraz sposobow radzenia sobie z nimi
pozwala na lepsze przygotowanie si¢ do leczenia i1 zwigksza jego skutecznosc
[5].Bezpieczenstwo zardéwno pacjenta, jak i personelu medycznego jest priorytetem w
radioterapii. Utrzymanie odpowiednich standardow  bezpieczenstwa, takich jak
monitorowanie dawek promieniowania i stosowanie $rodkéw ochrony osobistej, jest
kluczowe dla zapobiegania narazeniu na niepotrzebne promieniowanie. Ponadto, zapewnienie
wysokich standardow higieny i dezynfekcji w pomieszczeniach radioterapeutycznych oraz na
sprzgcie jest niezbedne dla zapobiegania zakazeniom 1 zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentow [4].
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Radioterapia jest czg$cig szerszego planu leczenia, ktory moze obejmowaé rdzne
terapie 1 specjalistow. Koordynacja z innymi specjalistami, takimi jak chirurdzy, onkolodzy
czy dietetycy, jest wazna dla zapewnienia kompleksowej opieki 1 optymalizacji rezultatow
leczenia. Wspotpraca z zespotem medycznym oraz integracja radioterapii z innymi metodami
leczenia, takimi jak chemioterapia czy immunoterapia, zapewniaja optymalne podejscie do
leczenia nowotworu [6].

Przestrzeganie zasad zdrowego stylu zycia ma istotny wptyw nie tylko na ryzyko
rozwoju nowotworu, ale rowniez na przebieg i skuteczno$¢ leczenia nowotworowego oraz na
jego bezpieczenstwo. Pacjent bierze aktywny udzial w podejmowaniu decyzji dotyczacych
terapii, a razem z lekarzem odpowiada za caly proces leczenia. Skuteczno$¢ terapii i
zapobieganie nawrotom choroby nowotworowej w duzej mierze zaleza od przestrzegania
przez pacjentoOw nastepujacych zasad [7].

e nalezy S$ciSle stosowa¢ si¢ do zalecen lekarzy 1 pielggniarek, obejmujacych
harmonogram wizyt kontrolnych, zasady higieny, diete oraz stosowanie lekdéw;

e wazne jest, aby informowa¢ lekarza prowadzacego o wszystkich przyjmowanych
lekach, suplementach diety, a takze o metodach leczenia alternatywnego, w tym
stosowanych preparatach i dietach;

e konieczne jest unikanie spozywania alkoholu i palenia papierosow;

e nalezy chroni¢ napromieniany obszar przed dzialaniem promieni stonecznych;

e zaleca si¢ prowadzenie oszczg¢dzajacego trybu zycia;

e wszystkie niepokojace objawy nalezy zglasza¢ lekarzowi prowadzacemu w trakcie
radioterapii.

W zaleznos$ci od obszaru napromienianego, lekarz prowadzacy lub pielggniarka moga
zaleci¢ [11].

e w zakresie pielegnacji skory w obszarze napromienianym: noszenie luznej odziezy z
naturalnych tkanin, stosowanie tagodnych $rodkéw myjacych o neutralnym PH oraz
unikanie golenia;

e w zakresie higieny jamy ustnej podczas radioterapii regionu glowy i szyi: wyleczenie
zebow przed rozpoczeciem radioterapii, szczotkowanie zebow bardzo migkka
szczoteczka, unikanie ptynéw do plukania jamy ustnej zawierajacych alkohol,
doktadne czyszczenie ruchomych protez po kazdym positku oraz rezygnacja z protez

miedzy positkami;
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e w zakresie diety podczas radioterapii regionu glowy i szyi, przetyku, jamy brzusznej i
miednicy: unikanie pokarméw pikantnych, kwasnych, goracych, twardych,
wzdymajacych, surowych warzyw i owocow, napojow gazowanych oraz wypijanie
okoto 2 litrow ptyndéw dziennie, a takze zapewnienie odpowiedniej podazy kalorii i

biatka w diecie [12].

W przypadku watpliwos$ci co do stosowania okreslonych zasad podczas radioterapii i
po jej zakonczeniu, pacjent powinien skonsultowac si¢ z lekarzem prowadzacym. Zazwyczaj
w ciggu kilku tygodni po zakonczeniu leczenia radykalnego mozliwy jest powr6t do
normalnego funkcjonowania, co jest podstawowym celem wspoélczesnej radioterapii, obok
wyleczenia z choroby nowotworowej. Przestrzeganie powyzszych zasad jest kluczowe dla
osiggnigcia sukcesu w radioterapii oraz minimalizacji ryzyka powiklan. Kazdy pacjent jest
inny, dlatego indywidualne podejscie i dostosowanie planu leczenia do specyficznych potrzeb

sa niezbedne dla skutecznego leczenia i poprawy jakos$ci zycia pacjentow.

Powiklania radioterapii
Radioterapia jest jedna z najskuteczniejszych metod leczenia nowotworow, jednak jak
kazda terapia, moze wigza¢ si¢ z ré6znymi powiktaniami. Powiklania te moga wystapi¢ w
trakcie leczenia, zaraz po jego zakonczeniu, lub nawet kilka miesiecy czy lat pdznie;j.
Zrozumienie potencjalnych powiktan, ich objawow 1 metod radzenia sobie z nimi jest
kluczowe dla skutecznego leczenia i poprawy jakosci zycia pacjentow [6]. Wczesne skutki
uboczne radioterapii pojawiajg si¢ w trakcie leczenia oraz do szeSciu miesigecy po jego
zakonczeniu. Zwykle ujawniajg si¢ w drugim lub trzecim tygodniu terapii, majg stosunkowo
krotkotrwaty charakter i czesto sg odwracalne. Moga obejmowac¢ objawy lokalne w miejscu
napromieniania, takie jak rumien skory czy zapalenie bton §luzowych, oraz objawy ogdlne,
takie jak uczucie zmegczenia, gorgczka, nudnosci 1 wymioty. P6zne efekty popromienne moga
wystapi¢ po uptywie szesciu miesiecy od zakonczenia radioterapii, ale czasami ujawniajg si¢
dopiero po wielu latach. Stanowig one osobne jednostki chorobowe, dlatego wazne jest, aby
po zakonczeniu leczenia odbywaé okresowe kontrole w poradni onkologicznej[5].Wczesne
powiktania pojawiajg si¢ zazwyczaj w trakcie leczenia lub wkrdtce po jego zakonczeniu.
Obejmujg one [13]:
e podraznienia skory: podczas radioterapii skora w obszarze napromienianym moze stac
si¢ czerwona, wrazliwa, a nawet moze pojawi¢ si¢ rumien. w bardziej
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zaawansowanych przypadkach moga wystapi¢ suche lub wilgotne zhluszczanie sie
skory, co moze prowadzi¢ do owrzodzen;

zmeczenie: zmgcezenie jest jednym z najczestszych skutkow ubocznych radioterapii.
moze by¢ spowodowane zarowno samym leczeniem, jak i ogdélnym stanem zdrowia
pacjenta.

bole glowy: pacjenci poddawani radioterapii w okolicach glowy 1 szyi mogg
doswiadcza¢ bolow glowy, ktoére sg efektem dziatania promieniowania na tkanki w tej
okolicy;

problemy z przewodem pokarmowym: w zalezno$ci od obszaru napromienianego,
mogg wystapi¢ objawy takie jak nudnosci, wymioty, biegunka czy zapalenie btony
Sluzowej jelit;

zmiany w jamie ustnej: radioterapia okolic glowy i szyi moze prowadzi¢ do suchos$ci
w jamie ustnej, bolu gardta, problemow z przelykaniem oraz zmian w smaku.

Pozne powiklania moga pojawi¢ si¢ kilka miesiecy, a nawet lat po zakonczeniu

leczenia. W$rod nich znajdujg sie [11].

zaburzenia funkcji narzadow: radioterapia moze prowadzi¢ do dtugotrwatych zmian w
funkcjonowaniu narzadéw w obszarze napromienianym. na przyktad, radioterapia w
okolicach miednicy moze prowadzi¢ do probleméw z funkcjonowaniem jelit czy
pecherza moczowego;

powstawanie wtornych nowotworow: cho¢ rzadkie, istnieje ryzyko rozwoju wtornych
nowotworow w obszarach narazonych na promieniowanie;

fibroza: w miar¢ uptywu czasu moze dojs¢ do widknienia tkanek w obszarze
napromienianym, co moze prowadzi¢ do sztywnosci 1 ograniczenia ruchomosci;
zmiany skoérne: skéra moze ulec dlugotrwalym zmianom, takim jak trwale
przebarwienia, sucho$¢ czy nadwrazliwos¢;

problemy z uktadem endokrynologicznym: w przypadku radioterapii w obrgbie szyi
lub glowy moze dojs¢ do uszkodzenia gruczotéw dokrewnych, co wptywa na
funkcjonowanie tarczycy czy przysadki mozgowe;.

Lekarz radioterapeuta oraz pielggniarka zawsze informujg pacjenta o mozliwych

powiktaniach zwigzanych z radioterapia oraz udzielaja wskazéwek dotyczacych radzenia

sobie z nimi. Jes$li pacjent zauwazy jakiekolwiek nietypowe objawy w trakcie leczenia,

powinien natychmiast zglosi¢ je lekarzowi prowadzacemu. Wigkszos¢ powiktan

wystepujacych w wyniku radioterapii nie jest grozna i mozna je kontrolowa¢ za pomocg
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lekoéw lub dostosowanej diety. Zazwyczaj te dolegliwosci ustepuja po kilku tygodniach od
zakonczenia leczenia, chociaz niektore z nich mogg utrzymywac sie dtuzej [14].Zarzadzanie
powiktaniami radioterapii wymaga indywidualnego podej$cia oraz Scistej wspotpracy z
zespolem medycznym. W leczeniu powiktan wykorzystuje si¢ rézne strategie. Leczenie
farmakologiczne jest jednym z Kluczowych elementéw. Stosowane sa leki przeciwbdlowe
oraz przeciwzapalne, a takze S$rodki przeciwwymiotne, ktéore pomagaja w tagodzeniu
objawow takich jak béle czy nudnosci. Dodatkowo, w przypadku probleméw ze skorg i
przewodem pokarmowym, uzywa si¢ preparatow majacych na celu zlagodzenie tych
dolegliwos$ci. Terapie fizykalne réwniez odgrywajg istotng role w zarzadzaniu powiktaniami.
Fizjoterapia 1 terapia zajeciowa pomagaja pacjentom w radzeniu sobie z ograniczeniami
ruchomosci oraz innymi dlugotrwatymi skutkami radioterapii, poprawiajac tym samym jakos¢
zycia [10].

Podczas radioterapii organizm zuzywa znaczng ilo$¢ energii na proces zdrowienia, co
moze prowadzi¢ do zwigkszonego uczucia zmeczenia. Stres zwigzany z chorobg i terapig
réwniez przyczynia si¢ do tego uczucia. Zwykle zmeczenie ustepuje po zakonczeniu leczenia,
a do tego czasu zaleca si¢ ograniczenie aktywnos$ci i pos§wigcenie wickszej ilosci czasu na
odpoczynek. Wielu pacjentow jest w stanie kontynuowaé swoje codzienne obowigzki
zawodowe i osobiste podczas radioterapii. Jednak niektorzy moga wymagaé wiecej
odpoczynku 1 nie beda w stanie funkcjonowaé na wczesniejszym poziomie aktywnosci. W
takim przypadku kluczowe jest znalezienie odpowiedniego rozwigzania dostosowanego do
wlasnych potrzeb [13].

Lekarz moze zaleci¢ pacjentowi unikanie czynnos$ci, ktore moga podrazniaé obszar
poddawany leczeniu. Wigkszos$¢ pacjentdow moze kontynuowac zycie seksualne, o ile stosuja
antykoncepcj¢. Jednak niektérzy moga odczuwac zmniejszone zainteresowanie kontaktem
intymnym z powodu wptywu leczenia na poziom hormondéw i zwigkszonego uczucia
zmegczenia [15].

Wigkszo$¢ pacjentow onkologicznych doswiadcza pewnych zaburzen nastroju, takich
jak przygnebienie, lgk, ztos¢, frustracja, osamotnienie czy bezradnos$¢. Chociaz radioterapia
moze wplywaé na zycie emocjonalne poprzez poglebianie uczucia zmeczenia i zmiany w
rownowadze hormonalnej, sama terapia nie jest bezposrednig przyczyna tych emocjonalnych
wahan. Wsparcie psychologiczne w takich sytuacjach jest niezbedne, aby pomdc pacjentom w
radzeniu sobie ze stresem i emocjonalnymi skutkami dlugotrwatych powiktan. Psychoterapia

oraz grupy wsparcia moga stanowi¢ wazny element w procesie rehabilitacji, pomagajac w
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adaptacji do nowych warunkéw zyciowych. Zmiany w diecie sg czesto zalecane w przypadku
problemow z przewodem pokarmowym. Dietetyk moze opracowac plan zywieniowy, ktory
pomoze w tagodzeniu objawdw i poprawie ogdlnego stanu zdrowia pacjenta. Wprowadzenie
odpowiednich modyfikacji dietetycznych moze znaczaco wptyna¢ na komfort i efektywnos¢
leczenia [16].

Regularne wizyty kontrolne sg kluczowe dla wczesnego wykrywania powiktan i ich
skutecznego leczenia. Pacjent powinien by¢ monitorowany pod katem dtugotrwatych efektow

radioterapii, a wszelkie niepokojace objawy nalezy natychmiast zgtasza¢ lekarzowi.

PODSUMOWANIE

Radioterapia, cho¢ skuteczna w leczeniu nowotwordéw, moze wigzaé si¢ z
réznorodnymi powiktaniami. Kluczowe jest zrozumienie potencjalnych skutkéw ubocznych,
skuteczne zarzadzanie nimi oraz regularne monitorowanie stanu zdrowia pacjenta w celu
zapewnienia jak najlepszej jakosci zycia 1 optymalizacji efektow leczenia. Korzys$ci ptynace z
zastosowania radioterapii wielokrotnie przewyzszaja ryzyko zwigzane z jej dziataniem
ubocznym, co sprawia, ze radioterapia pozostaje niezastagpionym narz¢dziem terapeutycznym

w onkologii.
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WSTEP

Radioterapia stanowi jedng z kluczowych metod leczenia nowotworow, obok chirurgii
i chemioterapii. Do niszczenia komoérek nowotworowych wykorzystuje si¢ wysokie dawki
promieniowania. Chociaz stosowanie radioterapii moze prowadzi¢ do wystgpienia pewnych
skutkéw ubocznych, jest ona powszechnie stosowana w onkologii ze wzglgdu na swoja
wysoka skuteczno$¢. Rodzaj uzytej radioterapii oraz czas trwania leczenia zaleza od
wielkosci, typu nowotworu oraz jego lokalizacji w organizmie. Pomimo jej skuteczno$ci w
zwalczaniu nowotworoéw, procedura ta niesie ze sobg szereg wyzwan i potencjalnych
powiktan, ktére moga znaczaco wptyna¢ na jakos$¢ zycia pacjentow. Jednym z najczesciej
spotykanych probleméw jest uszkodzenie skory w obszarze napromieniowania, co wymaga
odpowiedniej pielggnacji oraz $wiadomosci pacjentow na temat wihasciwych praktyk

pielegnacyjnych.

Radioterapia jako forma leczenia nowotworow

Radioterapia jest technikg terapeutyczng oparta na wykorzystaniu promieniowania
jonizujacego. W onkologii pelni role w leczeniu nowotworéw oraz w lagodzeniu bolu
zwigzanym z zaawansowanymi stadiach choroby nowotworowej. Radioterapia onkologiczna
stanowi odr¢bng, kluczows dziedzing medycyny, ktoéra wspotpracuje $cis$le z onkologig
kliniczng oraz chemioterapig. Skuteczne planowanie leczenia radioterapeutycznego wymaga
koordynacji migdzy specjalistami roéznych dziedzin oraz zaangazowania personelu

medycznego o réznych kwalifikacjach [1].

Radioterapia onkologiczna jest jedng z trzech gldéwnych metod leczenia nowotworow

zto§liwych. Ta metoda polega na miejscowym leczeniu nowotworéw za pomocg energii
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promieniowania jonizujacego. Mechanizm dziatania polega na bezposrednim lub posrednim
uszkodzeniu wrazliwych struktur komorkowych przez promieniowanie. Promieniowanie
jonizujace jest skuteczne, poniewaz potrafi uszkodzi¢ DNA komorek nowotworowych, co
prowadzi do ich utraty zdolnosci do podziatu i hamuje rozwdj nowotworu [2]. Dzigki
nowoczesnym technikom mozliwe jest skierowanie wysokiej dawki promieniowania
bezposrednio na nowotwdr, minimalizujagc jednocze$nie uszkodzenia zdrowych tkanek.
Zabieg ten jest szczegoOlnie efektywny, poniewaz komorki nowotworowe dzielg si¢ szybciej
niz zdrowe komorki, przez co sg bardziej podatne na uszkodzenia. Wspotczesna radioterapia
obejmuje wiele nowatorskich metod, wykorzystujacych rézne zrodta 1 techniki

promieniowania jonizujacego [3].

Radioterapia to metoda leczenia wykorzystujagca promieniowanie jonizujace, ktore
oddziatuje bezposrednio zardéwno na komorki nowotworowe, jak i zdrowe. Efekty dziatania
promieniowania sa dwojakie: reakcja bezposrednia ma miejsce, gdy material genetyczny,
czyli DNA, ulega uszkodzeniu w wyniku napromieniania, natomiast reakcja posrednia
zachodzi, gdy w komorkach nowotworowych dochodzi do radiolizy wody, co prowadzi do
powstawania wolnych rodnikdéw niszczacych poszczegdlne fazy cyklu komorkowego. Pacjent

nie odczuwa bezposrednio dziatania promieniowania podczas samego zabiegu [4].

Radioterapi¢ czgsto stosuje si¢ w potaczeniu z innymi metodami leczenia, takimi jak
chemioterapia 1 chirurgia, ale moze by¢ rowniez uzywana jako samodzielna metoda terapii.
Proces napromieniania jest bezbolesny i bezkrwawy. Kazda sesja radioterapii trwa krotko,
zwykle od kilku do kilkunastu minut, jednak zazwyczaj wymaga wielu powtdrzen, ktore
nazywane sg frakcjami. Podzial calkowitej dawki promieniowania na mniejsze, czegsciej
podawane dawki (frakcjonowanie dawki) umozliwia uzyskanie tego samego efektu
terapeutycznego przy jednoczesnym zminimalizowaniu skutkéw ubocznych [5].
Frakcjonowanie dawki jest kluczowym elementem nowoczesnej radioterapii, ktora jest
obecnie bezpieczng i1 bardzo skuteczng metoda leczenia wielu nowotworow ztosliwych. W
wyniku wielotygodniowych sesji napromieniania nowotwoér stopniowo zanika. Skutkiem
ubocznym tego leczenia moga by¢ ostre oraz pdzne reakcje popromienne, ktore moga pojawié
si¢ po dwoch lub trzech tygodniach od rozpoczgcia radioterapii i trwaé do jej zakonczenia, a
czasem nawet dtuzej. Szczegdlnie wrazliwe na promieniowanie jonizujace sg skora oraz blona

$luzowa jamy ustnej i przewodu pokarmowego [6].
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Radioterapia jest rowniez efektywna metoda leczenia niektorych przewlektych chorob
zapalnych, ktére sg oporne na inne formy terapii, takie jak leczenie farmakologiczne czy
fizjoterapia. Dotyczy to szczegodlnie schorzen, ktore powoduja przewlekty bol, widknienie
oraz kostnienie tkanek, jak przewlekte zapalenie stawow i powiezi. W takich przypadkach
stosuje si¢ znacznie nizsze dawki promieniowania niz w terapii nowotworowej, co dziata
przeciwzapalnie. Pacjenci cierpigcy na schorzenia takie jak zespot bolesnego tokcia (tokiec
tenisisty), zespot bolesnego barku, choroba Dupuytrena (przykurcz rozciggna dloniowego),
zapalenie powiezi podeszwowej (ostroga pietowa), czy zapalenie §ciggna Achillesa moga
odnies¢ korzysci z radioterapii. Ponadto, radioterapia jest stosowana w leczeniu wytrzeszczu
oczu opornego na farmakoterapie, ktory wystepuje w przebiegu choroby Gravesa-Basedowa.
Radioterapia znajduje réwniez zastosowanie w leczeniu zmian nieztosliwych. Moze by¢
uzywana w przypadku chorob o zwyrodnieniowym, proliferacyjnym (gdzie komorki tworza
guzy nieztosliwe) lub naczyniowym (gdzie tworzg si¢ nieprawidtlowe naczynia krwionosne,

takie jak naczyniaki). Przyktady wskazan nienowotworowych obejmuja [7].

— neuralgi¢ nerwu trojdzielnego,

— oftalmopati¢ (wytrzeszcz oczu) w chorobie Gravesa-Basedowa,
— bolesne zwyrodnienia stawdéw kolanowych, biodrowych, dtoni 1 palcow,
— zespot bolesnego barku,

— zespot bolesnego tokcia,

— Dbolesne zapalenia kaletki kretarzowej,

— bolesne zapalenia powigzi pigtowe,

— chorobe Dupuytrena,

— chorobe Ledderhose’a,

— chorobe Peyroniego,

— bliznowce,

— naczyniaki kregostupa, oponiaki, nerwiaki, gruczolaki,

— kostnienie pozastawowe.

Radioterapia onkologiczna jest stosowana w leczeniu wigkszo$ci rodzajow
nowotworow, obejmujac ponad 70% pacjentow z chorobami nowotworowymi. Moze by¢
stosowana jako leczenie radykalne, majgce na celu catkowite wyleczenie nowotworu, lub jako
leczenie paliatywne, ktore ma na celu przedtuzenie zycia, poprawe komfortu oraz tagodzenie

bolu. Plan leczenia jest dostosowywany indywidualnie do potrzeb pacjenta. W trakcie
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radioterapii pacjent jest pod stala opieka zespotu specjalistow, w tym radioterapeutow,
fizykow medycznych, technikéw elektroradiologii, pielegniarek, psychologa klinicznego oraz

rehabilitanta[8].

Podzial radioterapii

Radioterapia to metoda leczenia nowotworow wykorzystujagca promieniowanie
jonizujace. Moze by¢ przeprowadzana w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych w
specjalnie przystosowanych pomieszczeniach wyposazonych w odpowiednie urzadzenia.
Promieniowanie uzywane w terapii jest podobne do tego stosowanego w badaniach RTG, ale

jego dawki sg znacznie wyzsze, a czas napromieniania dtuzszy [9].
W zaleznosci od celu leczenia, wyrdznia si¢ rézne typy radioterapii:

— uzupekliajaca (adjuwantowa) — stosowana po operacji w celu zniszczenia komoérek
nowotworowych, ktére mogly pozosta¢ po zabiegu oszczedzajacym:;

— radykalna — majaca na celu catkowite wyleczenie pacjenta, stosowana m.in. w
leczeniu raka krtani i przetyku, a takze w niektorych nowotworach skory;

— indukcyjna (neoadjuwantowa) — wykonywana przed operacja, aby zmniejszy¢
rozmiar guza i ryzyko nawrotu choroby po zakonczeniu leczenia;

— objawowa (paliatywna) — ukierunkowana na tagodzenie objawdéw zwigzanych z
nowotworem, stosowana np. przy przerzutach do ko$ci; majaca na celu spowolnienie
rozwoju choroby 1 przyniesienie ulgi pacjentowi, moze zmniejszy¢ rozmiar guza, ale
nie prowadzi do catkowitego wyleczenia.

Leczenie adjuwantowe nowotworéw stanowi uzupelnienie gtéwnej terapii. Termin
ten pochodzi od tacinskiego stowa ,adiuvare”, ktore oznacza ,pomagac”. Metody
adjuwantowe sg stosowane po chirurgicznym usuni¢ciu guza, majac na celu eliminacje ryzyka
mikroprzerzutow, miejscowej wznowy czy przerzutow odlegtych, co pozytywnie wplywa na
rokowanie pacjentéw. W ramach terapii adjuwantowej mozna wykorzysta¢ chemioterapie,
hormonoterapi¢, radioterapie, a czasem takze immunoterapi¢ czy leczenie ukierunkowane

molekularnie [10].

Celem leczenia adjuwantowego jest przedluzenie okresu wolnego od choroby, a tym
samym zycia pacjenta. Terapia ta jest stosowana w przypadkach takich jak rak zotadka, piersi,

jajnika, czerniak oraz mig¢saka kosciopochodnego. Przed jej rozpoczeciem konieczne jest
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wczesniejsze usunigeie guza. Leczenie adjuwantowe, w tym chemioterapia i radioterapia, ma

na celu zniszczenie pozostalych komorek nowotworowych, ktére mogly pozosta¢ po operacji

[11].

Napromienianie radykalne jest obecnie rzadziej stosowane jako jedyna metoda
leczenia, czesciej taczy si¢ je z chemioterapig lub hormonoterapiag. Stosowanie
napromieniania samodzielnie ma miejsce na przyktad u pacjentow z wczesnym rakiem krtani,
prostaty, niskoztosliwymi glejakami, a takze w przypadkach, gdy schorzenia towarzyszace
uniemozliwiajg zastosowanie chemioterapii w potaczeniu z radioterapig [12]. Kombinacja
napromieniania z chemioterapia zwigksza skuteczno$¢ leczenia, poniewaz obie metody
dzialaja komplementarnie. Napromienianie koncentruje si¢ na zniszczeniu ogniska
pierwotnego nowotworu oraz przerzutow do regionalnych weztow chlonnych, podczas gdy
chemioterapia ma na celu eliminacj¢ subklinicznych przerzutow odlegltych. Dodatkowo,

chemioterapia moze poprawi¢ skuteczno$¢ miejscowq radioterapii.

Dwa mechanizmy moga wyjasnia¢ ten efekt. Pierwszy to efekt addytywny, ktoéry
polega na sumowaniu cytotoksycznego dziatania obu metod. Drugi to efekt synergistyczny,
ktory zachodzi, gdy chemioterapia wzmacnia dziatanie radioterapii poprzez zmniejszenie
zdolno$ci  komoérek  nowotworowych do  naprawy uszkodzen spowodowanych
promieniowaniem. Najczesciej stosowane radiouczulacze to cisplatyna i S-fluorouracyl.
Nalezy unika¢ taczenia cytostatykdw, ktorych dziatania niepozadane moga potggowac efekty
uboczne napromieniania, na przyktad kardiotoksyczno$¢ adriamycyny, ktdéra moze nasila¢
kardiotoksyczno$¢ napromieniania $rodpiersia [5]. Terapia neoadjuwantowa jest stosowana
w celu przygotowania pacjenta do zabiegu chirurgicznego usuni¢cia guza. Po postawieniu
diagnozy nowotworu, pacjent otrzymuje leki, ktore zmniejszajg rozmiar zmiany oraz
eliminujg mikroprzerzuty. Leczenie to jest szczeg6Olnie przydatne, gdy guz jest zbyt duzy, aby
usung¢ go od razu, a takze umozliwia przeprowadzenie operacji w sposdb mniej inwazyjny,
zachowujac funkcje zaatakowanego narzadu. Ponadto, terapia neoadjuwantowa moze
wplynaé na zmniejszenie stopnia zaawansowania choroby wedlug klasyfikacji TNM (tumor,
node, metastasis — guz, wezet chtonny, przerzut) [5]. W ramach leczenia neoadjuwantowego
najczesciej stosuje si¢ hormonoterapie lub chemioterapie, a rzadziej radioterapie. W
niektorych przypadkach terapia ta moze calkowicie usungé zmiang¢ nowotworowg. Jest
stosowana po zdiagnozowaniu takich nowotworow jak rak trzustki, piersi, jajnika, pecherza

moczowego, prostaty, szyjki macicy oraz nowotwory glowy i szyi. Po operacji pacjent
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zazwyczaj kontynuuje leczenie adjuwantowe, majace na celu eliminacje wszelkich

pozostatych ognisk nowotworowych, ktére mogty przetrwa¢ mimo wczesniejszych terapii.

Celem napromieniania paliatywnego jest ztagodzenie objawdw, zmniejszenie
dolegliwosci oraz, w niektorych przypadkach, przedtuzenie zycia pacjenta przy minimalnym
ryzyku dzialan niepozadanych. W sytuacji wystepowania wielu przerzutOw, napromienianiu
poddawane sg jedynie te zmiany, ktore powoduja najbardziej ucigzliwe objawy. Dawki
stosowane w napromienianiu paliatywnym sg nizsze niz w leczeniu radykalnym, a terapie sa
przeprowadzane w postaci wysokich dawek frakcyjnych w krétkim okresie czasu. Najczegsciej
uzywane schematy frakcjonowania obejmujg jednorazowa dawke 8 Gy, 5 frakcji po 4 Gy lub
10 frakcji po 3 Gy. Istnieje mozliwos¢ dwukrotnego napromieniania tej samej okolicy [5].
Napromienianie paliatywne jest najczesciej stosowane w przypadku bolu, objawow ucisku
guza na s3siednie narzady oraz krwawien. Typowymi wskazaniami do tej terapii sg bolesne
przerzuty do kosci, przerzuty do mézgu, miejscowe nawroty nowotworowe lub guz pierwotny
u pacjentoéw, ktorzy nie kwalifikuja si¢ do leczenia radykalnego. W naglych przypadkach,
takich jak zespot zyty gtoéwnej gornej, ktory stanowi bezposrednie zagrozenie zycia z powodu
szybko narastajgcych objawow, napromienianie paliatywne jest stosowane natychmiastowo.
Inne pilne wskazanie to ucisk rdzenia kregowego przez nowotwor u pacjentéw, u ktorych nie

mozna przeprowadzi¢ operacji odbarczenia rdzenia [7].

Radioterapia dzieli si¢ tez na dwa gldwne rodzaje. Pierwszym jest teleradioterapia -
radioterapia zewngtrzna polega na wykorzystaniu Zrodla promieniowania jonizujgcego
znajdujacego sie poza cialem pacjenta. Zrédtem promieniowania jest zazwyczaj specjalny
akcelerator, ktory generuje strumien elektronow lub fotondéw. Promieniowanie to jest
skierowane na chorg okolice ciata z odleglosci kilkudziesigciu centymetrow. Jest to
podstawowa forma radioterapii, ktora dzigki postgpom medycznym i technologicznym ma
rézne odmiany. W ostatnich latach popularno$¢ zyskaly radiochirurgia oraz radioterapia
stereotaktyczna, ktore sg formami teleradioterapii. Metody te polegaja na precyzyjnym
napromienianiu guza jedng lub kilkoma duzymi dawkami promieniowania jonizujacego,
wykorzystujac nowoczesne akceleratory medyczne lub specjalne urzadzenia, takie jak
CyberKnife lub GammaKnife. Przyszto$ciowa metoda jest rowniez radioterapia hadronowa,
ktéra wykorzystuje wysokoenergetyczne czastki, takie jak protony. Dzigki specyficznym

wlasciwosciom fizycznym promieniowania protonowego, mozliwe jest precyzyjne leczenie
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chorych tkanek, minimalizujac jednocze$nie dawke promieniowania otrzymywang przez

zdrowe tkanki [10].

To najczesciej stosowana metoda napromieniania na $wiecie. Wspodlczesna
teleradioterapia wymaga nie tylko zaawansowanej wiedzy medycznej, ale takze
nowoczesnych technologii do planowania i przeprowadzania terapii. Aby precyzyjnie okresli¢
obszar tkanek do napromienienia, w trakcie planowania radioterapii przeprowadza si¢ badania
obrazowe, takie jak tomografia komputerowa (CT) lub rezonans magnetyczny (MR). W
niektorych przypadkach lekarz onkolog radioterapeuta moze zdecydowac si¢ na planowanie
terapii z wykorzystaniem pozytonowej tomografii emisyjnej (PET/CT). PET/CT nie tylko
dostarcza obrazoéw tkanek, ale takze umozliwia ocen¢ metabolizmu specyficznych dla
nowotworu markeroéw biologicznych (np. glukozy czy aminokwaséw) poprzez radioznacznik
stosowany jako kontrast dozylny. PET/CT najczg$ciej stosuje si¢ w planowaniu radioterapii
raka pluca, nowotworéw glowy 1 szyi oraz raka szyjki macicy. Na podstawie obrazow
uzyskanych z tych badan, przedstawiajacych 1-5 milimetrowe warstwy poprzeczne ciala,
specjalista onkolog radioterapeuta precyzyjnie wyznacza obszar napromieniania, korzystajac

z zaawansowanych narzedzi informatycznych [4].

Drugim rodzajem jest brachyterapia wykorzystujaca zrodta promieniowania
umieszczone wewnatrz lub na powierzchni ciala pacjenta. Przed rozpoczgciem
napromieniania, w obszarze dotknigtym chorobg lub w jego bezposredniej okolicy umieszcza
si¢ specjalne aplikatory w formie igiel, prowadnic lub tub. Przez te aplikatory wprowadza si¢
promieniowanie jonizujace, ktdre bezposrednio niszczy komodrki nowotworowe. W
brachyterapii jako Zrodla promieniowania uzywa si¢ izotopow  pierwiastkow
promieniotworczych, takich jak iryd, ktore emitujg promieniowanie gamma. Jest to wazna 1
popularna metoda radioterapii, ktéra moze by¢ stosowana jako jedyna forma leczenia, jako
uzupehienie leczenia operacyjnego, lub jako dodatkowa dawka (boost) po teleradioterapii.
Brachyterapia jest czesto stosowana w leczeniu nowotworow ginekologicznych, raka piersi

oraz prostaty [3].

Inny sposob klasyfikacji radioterapii uwzglednia moc stosowanego promieniowania,

co prowadzi do wyrdoznienia dwoch glownych typdéw: radioterapii powierzchniowej i
radioterapii megawoltowej. Radioterapia powierzchniowa, znana rowniez jako kilowoltowa,
jest niskoenergetyczng forma radioterapii, ktdra penetruje jedynie na niewielka glebokos$¢,
gtownie do warstwy skory. Jest to efektywna, bezbolesna i estetyczna alternatywa dla
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niektorych procedur chirurgicznych, przy czym jej zaleta jest mniejsze uszkodzenie zdrowych

tkanek w poréwnaniu z operacjami chirurgicznymi [8].

Z kolei radioterapia megawoltowa charakteryzuje si¢ wigksza przenikliwoscig i
precyzyjniejszym odgraniczeniem obszarOw napromienianych, co pozwala na glgbsze
penetrowanie tkanek przy jednoczesnym oszczgdzaniu skéry oraz narzadow wrazliwych na
promieniowanie. W ramach tej terapii wykorzystywane sg elektrony, promieniowanie gamma

oraz promieniowanie X [1].

Podzial radioterapii mozna réwniez oprze¢ na rodzaju promieniowania generowanego
przez aparaty stosowane w tej dziedzinie. Aparaty te emituja ré6zne rodzaje promieniowania,
dostosowane do specyficznych potrzeb klinicznych. Ws$rod nich mozna wyr6znic¢
promieniowanie elektromagnetyczne, takie jak promieniowanie X i gamma, oraz
promieniowanie czastkowe, ktére dzieli si¢ na bezposrednio jonizujace (np. elektrony,

protony, czastki alfa, ciezkie jony) i posrednio jonizujace (np. neutrony) [11].

Nowoczesne technologie w radioterapii

W dziedzinie radioterapii coraz czg¢Sciej pojawiaja si¢ nowoczesne techniki, takie jak

[7]1.

— radioterapia stereotaktyczna frakcjonowana — polega na precyzyjnym dostarczaniu
bardzo wysokiej dawki promieniowania na maly obszar zmiany nowotworowej] w
kilku sesjach (frakcjach);

— radiochirurgia stereotaktyczna — wykorzystuje zaawansowang technike
precyzyjnego napromieniania, ale w odrdznieniu od radioterapii frakcjonowanej,
wysoka dawka promieniowania jest podawana w jednej sesji;

— radioterapia protonowa (protonoterapia, radioterapia hadronowa) — polega na
uzywaniu promieniowania protonowego do zwalczania nowotworow. ta metoda jest
roOwniez bardzo precyzyjna 1 jest szczegoOlnie skuteczna w leczeniu nowotworow
zlokalizowanych w trudno dostgpnych miejscach.

Radioterapia stereotaktyczna znajduje zastosowanie zarowno w leczeniu radykalnym,
jak 1 paliatywnym oraz przeciwbolowym. W wielu przypadkach stanowi alternatywe dla
tradycyjnej chirurgii, szczegdlnie gdy zmiany nowotworowe znajdujg si¢ w trudno

dostepnych miejscach lub gdy ryzyko powiktan zwigzanych z operacjg jest zbyt duze [7].
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Radioterapia stereotaktyczna, znana réwniez jako radiochirurgia stereotaktyczna, to
zaawansowana metoda leczenia nowotwordéw 1 zmian patologicznych, polegajgca na podaniu
jednej lub kilku duzych dawek promieniowania (zazwyczaj 1-5 frakcji) precyzyjnie
skierowanych na obszar guza, z minimalnym narazeniem sgsiednich zdrowych tkanek. Ta
technika jest stosowana zaréwno w leczeniu radykalnym, jak i paliatywnym oraz
przeciwbolowym. W wielu przypadkach moze stanowi¢ skuteczng alternatywe dla
tradycyjnych zabiegéw chirurgicznych, ktére wigza si¢ z wickszym ryzykiem. Istnieje istotna
r6éznica mig¢dzy radiochirurgia stereotaktyczng a stereotaktyczng radioterapia frakcjonowana:
w radiochirurgii stereotaktycznej (stereotactic radiosurgery — SRS) stosuje si¢ jedng wysoka
dawke w jednej frakcji, podczas gdy stereotaktyczna radioterapia frakcjonowana (stereotactic
radiotherapy) polega na roztozeniu dawki na wigkszg liczb¢ frakcji. Obie metody opierajg si¢

na zaawansowanej, precyzyjnej technice napromieniania [12].

Nowoczesnym rozwigzaniem technologicznym w radioterapii Stereotaktycznej jest
kolimator wielolistkowy. W tym systemie, informacje o ksztalcie planowanego obszaru
napromieniania sg przesylane przez sie¢ komputerowa do aparatu terapeutycznego. Tam
kolimator ustawia odpowiednie listki, ktore modyfikuja wigzke promieniowania. W
Heidelbergu w Niemczech stworzono precyzyjny kolimator specjalnie do radioterapii
stereotaktycznej oka. Wspotczesne przyspieszacze liniowe, ktore stosuje si¢ w radioterapii
konformalnej, wieloptaszczyznowej oraz z modulacjg intensywnosci wigzki promieniowania,
sa wyposazone w komputerowo sterowane ramiona kolimatora oraz stot terapeutyczny.
Umozliwia to zwigkszenie dawki radykalnej o 20-25%, co poprawia wyniki 1 jako$¢ leczenia.
Radioterapia stereotaktyczna, znana rowniez jako radiochirurgia, jest szeroko stosowana w
leczeniu guzoéw mozgu. W Polsce nowoscig jest n6z gamma (gamma knife), zaawansowany

aparat do leczenia i usuwania guzow mozgu [4].

Podstawowym kryterium kwalifikacji do radioterapii stereotaktycznej jest obecnosé
guza o0 odpowiednich rozmiarach i lokalizacji, ktére umozliwiaja oszczedzenie zdrowych
tkanek. Wskazania do tej formy leczenia dzielg si¢ na dwie glowne grupy: leczenie radykalne
i leczenie choroby przerzutowej. Leczenie radykalne jest zwykle stosowane w przypadkach
pojedynczych zmian nowotworowych, takich jak rak ptuca czy guzy mozgu, ktore sa
niedostgpne dla interwencji chirurgicznej. Z kolei leczenie przerzutow wymaga oceny liczby
zmian; zazwyczaj stosuje si¢ je, gdy liczba przerzutow nie przekracza pigciu, a lekarz ocenia,

ze pacjent moze odnies¢ korzys$¢ z tego typu terapii. Radioterapia stereotaktyczna najczesciej
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znajduje zastosowanie w leczeniu przerzutow do mozgu lub pluc pochodzacych z réznych
ognisk pierwotnych, a takze w wybranych przypadkach w leczeniu zmian nowotworowych w
watrobie lub kosciach [13].

Protonoterapia, znana rowniez jako terapia protonowa, jest nowoczesng metoda
leczenia nowotwordw, ktéra wykorzystuje promieniowanie protonowe do zwalczania
niebezpiecznych zmian nowotworowych. Radioterapia protonowa (zwana rdéwniez
hadronowa) zyskuje na znaczeniu i jest coraz szerzej stosowana na $wiecie. Terapia
protonowa jest szczegdlnie korzystna w przypadkach, gdy ryzyko uszkodzenia zdrowych
tkanek jest wysokie, co jest szczegdlnie wazne w leczeniu dzieci, ktoérych rozwijajacy si¢

organizm jest bardziej wrazliwy na skutki promieniowania [14].

Protonoterapia (terapia protonowa) moze by¢ stosowana zaréwno jako samodzielna
metoda leczenia nowotwordw, jak 1 w polaczeniu z innymi terapiami, takimi jak chirurgia,
chemioterapia, terapia celowana molekularnie, czy inne formy radioterapii. Szacuje si¢, ze
okoto 10-15% pacjentéw onkologicznych kwalifikuje si¢ do leczenia protonami w ramach
radioterapii. Gldwne wskazania do stosowania protonoterapii obejmujg nowotwory o niskiej
wrazliwos$ci na promieniowanie, ktore wymagaja duzych dawek oraz sg zlokalizowane w
poblizu wrazliwych narzadow krytycznych. Poczatkowo terapia protonowa byla gléwnie
stosowana w leczeniu czerniaka blony naczyniowej gatki ocznej 1 guzow w podstawie
czaszki. Obecnie klasyczne wskazania do protonoterapii obejmuja rzadkie nowotwory, takie
jak czerniak oka, struniaki, chrzg¢stniakomigsaki w podstawie czaszki 1 okolicach
przykregowych, oraz wybrane nowotwory u dzieci. Rozwd] protonoterapii rozszerzyl jej
zastosowanie na inne lokalizacje nowotworow, ktore wykazuja pozytywne rezultaty przy
uzyciu tej metody. Naleza do nich nowotwory glowy 1 szyi, okolice okotordzeniowe, rak
przetyku, niedrobnokomodrkowy rak pluca, rak gruczotu krokowego, nowotwory osrodkowego

uktadu nerwowego (W tym guzy mozgu) oraz niektore przypadki raka piersi [15].

Protonoterapia nie jest metodg leczenia dla kazdego przypadku nowotworu. Jest ona
dedykowana wylacznie dla precyzyjnie wybranej grupy pacjentdw, bazujac na specyfice
lokalizacji nowotworu, jego typie i stopniu zaawansowania. Terapia protonowa znajduje
zastosowanie przede wszystkim w leczeniu guzoéw zlokalizowanych w trudno dostgpnych
miejscach, takich jak podstawa czaszki, ucho $rodkowe, okolice oka, wnetrze oka czy przy
rdzeniu kregowym, gdzie uszkodzenie moze prowadzi¢ do powaznych, nieodwracalnych
powiktan. Duze nadzieje poklada si¢ w terapii protonowej w leczeniu raka gruczotu
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krokowego, ktory jest nowotworem o niskiej wrazliwo$ci na promieniowanie i wymaga
duzych dawek. Jednak bliskie sasiedztwo krytycznych narzadéw, takich jak odbytnica i
pecherz moczowy, ogranicza mozliwos¢ eskalacji dawki promieniowania. W terapii raka
gruczotu krokowego protonoterapia moze by¢ stosowana zarowno jako samodzielna metoda,
jak 1 w potaczeniu z radioterapig fotonowa, jako dodatkowe napromienianie (boost), co

pozwala na zwickszenie dawki i poprawe wynikow leczenia [9].

W przypadku nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego koniecznosé
ograniczenia napromieniania zdrowych tkanek wynika z ryzyka powaznych pdznych
powiklan. Jest to szczegodlnie istotne w przypadku glejakow I 1 II stopnia wedtug WHO, ktore
wystepuja u mlodych pacjentow 1 moga zapewnia¢ dlugotrwate przezycie. Protonoterapia
moze zapewni¢ lepsza kontrolg lokalng nowotworu oraz mniejsze ryzyko powiklan w
porownaniu do zaawansowanych technik radioterapii fotonowej. Terapia protonowa, jako
mniej inwazyjna alternatywa tradycyjnej radioterapii, powinna by¢ rozwazana zwlaszcza w
przypadku dzieci, dla ktorych efekty uboczne tradycyjnej radioterapii moga by¢ szczeg6lnie
grozne. Decyzja o zastosowaniu protonoterapii powinna by¢ podjeta indywidualnie, na
podstawie szczegdtowej analizy stanu zdrowia 1 wynikéw badan dokonanych przez zespot

specjalistow [10].

Przebieg leczenia radioterapia

Leczenie kazdego pacjenta jest dostosowywane indywidualnie, uwzgledniajac stopien
zaawansowania nowotworu, obecne objawy oraz wspotistniejace choroby. Radioterapia moze
by¢ stosowana z zamiarem catkowitego wyleczenia (radioterapia radykalna) lub w celu
spowolnienia postepu choroby 1 tagodzenia jej objawow (radioterapia objawowa, znana

rowniez jako paliatywna).

Pierwszym etapem leczenia radioterapia jest przeprowadzenie tomografii
komputerowej w pozycji, w ktorej pacjent bedzie przebywat podczas radioterapii. Badanie to
pozwala precyzyjnie okres§li¢ obszar, ktéry bedzie poddany dzialaniu promieniowania
jonizujacego, oraz zidentyfikowaé narzady krytyczne znajdujace si¢ w poblizu guza
nowotworowego, dla ktorych dawka promieniowania powinna by¢ minimalna. W trakcie
planowania leczenia uzywa si¢ zaawansowanego oprogramowania, ktore jest polaczone z

tomografem komputerowym lub rezonansem magnetycznym. Dzigki nowoczesnym
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technikom planowania, takim jak 3D, 4D (uwzgledniajaca cykl oddechowy pacjenta) oraz
bramkowanie oddechowe (napromienianie w okreslonej fazie oddechu), mozliwe jest
precyzyjne dostosowanie wigzek promieniowania oraz skuteczna ochrona narzadow

krytycznych [16].

W praktyce klinicznej catkowita dawka promieniowania jest podzielona na wiele
czesci (frakcji), ktore sa zazwyczaj podawane raz dziennie przez pig¢ dni w tygodniu, z
dwudniowg przerwa na regeneracj¢ zdrowych tkanek. Pojedyncza dawka dzienna zazwyczaj
wynosi od 1,8 do 2,5 Gy. Takie podejScie pomaga zminimalizowaé skutki uboczne
radioterapii. Jednostka miary dawki promieniowania jest grey (Gy) lub centygrey (cGy; 1 Gy
= 100 cGy). Dawka 1 Gy oznacza, ze w tkance o masie 1 kg zostala pochtonig¢ta energia
wynoszaca 1 dzul (J). Skutecznos$¢ biologiczna napromieniania wzrasta wraz z wyzsza dawka
frakcyjng oraz krotszym catkowitym czasem leczenia. Oznacza to, ze dawka 60 Gy podana w
ciggu 20 dni jest biologicznie bardziej skuteczna niz ta sama dawka podana w ciagu 30 dni.
Zjawisko to wynika z naprawy subletalnych uszkodzen przez enzymy komorkowe. Istnieja
réwniez alternatywne metody frakcjonowania, takie jak hiperfrakcjonowanie (podawanie 2-3
mniejszych dawek w ciggu dnia zamiast jednej) oraz przyspieszone frakcjonowanie, ktore
polega na skréceniu catkowitego czasu leczenia poprzez zwigkszenie dziennej dawki lub

napromienianie bez przerw weekendowych [11].

W radioterapii niezwykle wazna jest codzienna powtarzalno$¢ ustalonych warunkéw
napromieniania. Leczenie nowotworowe musi dokladnie dociera¢ do wczesniej
zaplanowanego obszaru. Aby to osiagnaé, stosuje si¢ narzedzia do unieruchamiania
odpowiednich czesci ciata, specjalne materace oraz podporki pod konczyny. Pozycja i
utozenie pacjenta sg nieustannie monitorowane za pomocg centratorow laserowych oraz
zaawansowanych systemow komputerowych, ktore weryfikuja prawidtowa pozycje
poczatkowa. Kluczowe jest, aby wszelkie ruchy pacjenta byly wyeliminowane podczas
zabiegu. Szczegbdlng uwage zwraca si¢ na obszar glowy 1 szyi, ze wzgledu na liczne istotne
struktury w tej niewielkiej przestrzeni. W tym celu zaktada si¢ specjalng maske orfitowa,
ktéra zapewnia stabilno$¢ pozycji oraz komfort pacjenta. Przebieg terapii i stan zdrowia
pacjenta s3 nadzorowane przez lekarza, ktdry regularnie ocenia og6lny stan zdrowia, stan
odzywienia oraz zleca okresowe badania laboratoryjne. Dobre ogdlne samopoczucie i

odpowiedni stan odzywienia sg istotne dla skutecznos$ci radioterapii [7].
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Podczas zabiegu radioterapii pacjent znajduje si¢ w specjalnie przystosowanym
pomieszczeniu, ktore charakteryzuje si¢ grubymi $cianami, co jest konieczne dla ochrony
personelu medycznego przed promieniowaniem jonizujagcym. W trakcie sesji radioterapii
pacjent pozostaje sam w tym pomieszczeniu, podczas gdy personel medyczny monitoruje
jego stan za pomocg sprzetu medycznego oraz kamer, utrzymujac jednoczesnie staty kontakt
glosowy. Lekarze i technicy muszg przebywaé¢ w oddzielnym pomieszczeniu, aby uniknaé
narazenia na promieniowanie, ktore mogloby by¢ szkodliwe dla ich zdrowia w przypadku
dlugotrwatego narazenia. Ilo§¢ promieniowania, ktdrg otrzymuje pacjent, zalezy od celu
leczenia, rodzaju nowotworu, wielkos$ci oraz lokalizacji obszaru napromieniania. W trakcie

radioterapii efekty napromieniania sg niewidoczne [5].

Skuteczno$¢ napromieniania w leczeniu nowotworow zalezy od rodzaju
histologicznego oraz stopnia ztosliwo$ci guza — najwyzsza jest w przypadku guzow wysoce
ztosliwych, nisko zréznicowanych, ktore charakteryzuja sie duzym potencjatem
proliferacyjnym (zdolno$cig do szybkiego podziatu). Bialaczki oraz chtoniaki, takie jak
chtoniak Hodgkina i1 chtoniaki nieziarnicze, s3 jednymi z najbardziej wrazliwych na
promieniowanie jonizujace. Wrazliwos¢ guza na radioterapi¢ jest rOwniez uzalezniona od
jego stopnia utlenowania — guzy lepiej utlenowane sa bardziej wrazliwe na napromienianie.
Nowotwory sa napromieniane z ro6znych kierunkéw, co oznacza uzycie wigzek
promieniowania z roznych katow. W przypadku zarowno teleradioterapii, jak 1 brachyterapii
kluczowe jest precyzyjne zaplanowanie terapii, aby skutecznie zniszczy¢ nowotwor i
zminimalizowa¢ ryzyko powiktan popromiennych. Wazne jest doktadne zlokalizowanie guza,
okreslenie zasiggu choroby oraz wybdr obszaréw do napromieniania, z jednoczesng ochrong
zdrowych tkanek. Caty proces leczenia — od kwalifikacji w zespole interdyscyplinarnym,
przez odpowiednie planowanie i realizacj¢ napromieniania — musi by¢ starannie zaplanowany
1 skutecznie wykonany. Kluczowe jest jak najszybsze wdrozZenie radioterapii jako
samodzielnej metody leczenia nowotworu oraz jej optymalne polaczenie z innymi metodami,
takimi jak leczenie przed- lub pooperacyjne, czy chemioradioterapia sekwencyjna lub
jednoczasowa. Koordynacja opieki medycznej, przestrzeganie wytycznych oraz

wielodyscyplinarne podejscie sg kluczowe dla skutecznos$ci radioterapii [6].
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